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AAP: amputación abdominoperineal 
ALT: anterolateral thigh. Colgajo anterolateral de muslo 
ASA: American Society of Anesthesiologists 
DIEP: deep inferior epigastric peforator. Colgajo de perforante de 
epigástrica inferior profunda. 
EP: exenteración pélvica 
EPA: exenteración pélvica anterior  
EPC: exenteración pélvica compuesta 
EPP: exenteración pélvica posterior  
EPT: exenteración pélvica total  
eVRAM: extended vertical rectus abdominis musculocutaneous. Colgajo 
vertical musculocutáneo de recto abdominal extendido 
FRCV: factores de riesgo cardiovascular 
IMC: índice de masa corporal 
ORAM: oblique rectus abdominis musculocutaneous. Colgajo oblicuo 
musculocutáneo de recto abdominal 
QT: quimioterapia 
REPP: resección extendida parcial de la próstata  
REPV: resección extendida parcial de la vagina  
RERPPV: resección extendida radical de la próstata con preservación 
vesical  
RT: radioterapia 
SD: desviación estándar 
TRAM: transverse rectus abdominis musculocutaneous. Colgajo 
transversal musculocutáneo de recto abdominal 
VRAM: vertical rectus abdominis musculocutaneous. Colgajo vertical 
















































































El tratamiento de los tumores malignos localmente avanzados de la pelvis 
y el periné requiere la realización de una amplia resección de la lesión, lo que 
genera un defecto de grandes dimensiones cuya reconstrucción es compleja. Los 
colgajos miocutáneos regionales, principalmente los basados en los músculos 
rectos del abdomen, son la opción más empleada para este fin.  
 
El objetivo de este trabajo es analizar las posibilidades del colgajo 
miocutáneo vertical de recto abdominal extendido (eVRAM) para la reconstrucción 
de grandes defectos pelvi-perineales mediante un estudio anatómico y la revisión 
de una serie de casos. 
 
Material y método 
 
Se realizó un estudio anatómico en 10 cadáveres comparando longitud, 
anchura y volumen del colgajo miocutáneo vertical de recto abdominal (VRAM) y 
del extendido (eVRAM). Posteriormente se comparó el colgajo eVRAM con el 
gracilis miocutáneo con isla vertical en 13 especímenes. 
 
A continuación se llevó a cabo un estudio retrospectivo observacional de 
cohortes, de los pacientes sometidos en el Hospital Universitario y Politécnico La 
Fe de Valencia a reconstrucción con colgajo VRAM extendido tras resección 








En el estudio en cadáver se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en cuanto a la longitud y el volumen a favor del colgajo eVRAM en 
comparación con el colgajo VRAM (36,55 cm SD 4,81 vs. 30,15 cm SD 3,23; p = 
0,005, y 315,5 mL SD 158,65 vs. 244 mL SD 111,38; p = 0,012, respectivamente), 
y también entre colgajo eVRAM y gracilis miocutáneo (42,71 cm SD 2,66 vs. 
28,46 cm SD 3,56; p < 0,001 y 365 mL SD 88,68 vs. 297,5 mL SD 76,41; p = 
0,009, respectivamente).  
 
Treinta y un pacientes fueron intervenidos. Una mujer falleció durante el 
ingreso. En tres casos se produjo necrosis total del colgajo. El 32,2% de los 
pacientes precisó reintervención quirúrgica durante el ingreso por complicaciones. 
El 48,4% presentó alguna complicación de la herida pelvi-perineal, requiriendo 
cirugía por este motivo el 19,4% de todos los pacientes. Las complicaciones de la 
herida abdominal fueron menores y menos frecuentes que las pelvi-perineales. El 
tiempo medio de ingreso fue de 24,6 días. Los antecedentes de radioterapia y 





Las características anatómicas del colgajo eVRAM le otorgan ventaja 
frente al colgajo VRAM para la reconstrucción de defectos de grandes 
dimensiones. Esto unido a los resultados de nuestra serie, que no ha presentado 
más complicaciones que las descritas por otros autores en reconstrucción con otros 
colgajos tras resección extendida o exenteración pélvica, sugieren que el colgajo 
eVRAM podría ser tenido en cuenta como primera opción para la reconstrucción 
23 
 
de grandes defectos pelvi-perineales. El colgajo miocutáneo de gracilis podría ser 



















































































































Wide resection is the treatment of choice for locally advanced pelvic and 
perineal malignant tumors. This results in extensive defects that are difficult to 
reconstruct. Regional myocutaneous flaps, especially abdominal-based flaps, are 
the workhorse for this purpose. 
 
This manuscript analyzes the possibilities of the extended vertical rectus 
abdominis myocutaneous flap (eVRAM) for reconstruction of big pelviperineal 
defects, by an anatomical study and a case series.  
 
Material and method 
 
An anatomical study was performed in 10 cadavers to compare the 
length, width and volume of the vertical rectus abdominis myocutaneous flap 
(VRAM) and the extended variation (eVRAM). Subsequently, the eVRAM flap 
was compared with the vertical myocutaneous gracilis flap in other 13 bodies. 
 
A retrospective cohort study was carried out in patients who were 
reconstructed with eVRAM flap after extended resection or pelvic exenteration in 





The anatomical study revealed statistically significant differences in 
terms of length and volume in favor of the eVRAM flap compared to the VRAM 
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flap (36.55 cm SD 4.81 vs. 30.15 cm SD 3.23; p = 0.005, and 315.5 mL SD 158.65 
vs. 244 mL SD 111.38; p = 0.012, respectively), and also between eVRAM flap 
and myocutaneous gracilis flap (42.71 cm SD 2.66 vs. 28.46 cm SD 3.56; p <0.001 
and 365 mL SD 88.68 vs. 297.5 mL SD 76.41; p = 0.009, respectively). 
 
Thirty-one patients were operated. A woman died during the admission. 
Total flap necrosis occurred in three cases. Surgical reintervention during 
hospitalization due to complications was required in 32.2% of patients. Forty-eight 
percent presented some complication of the pelviperineal wound, requiring surgery 
for this reason in 19.4% of all patients. Abdominal wound complications were less 
frequent and important than pelviperineal. The average time of admission was 24.6 






The eVRAM flap has anatomical advantages over the VRAM flap for 
reconstruction of large defects. Our case series did not presented more 
complications than previous reports of reconstruction with different flaps after 
extended resection or pelvic exenteration. It suggests that the eVRAM flap could 
be considered as the first choice for the reconstruction of large pelviperineal 
defects. Gracilis myocutaneous flap may be a good option when abdominal flaps 



























































5. 1 Resecciones amplias en tumores pelvi-perineales 
 
Las neoplasias malignas de la pelvis y el periné pueden presentarse al 
diagnóstico como lesiones localmente avanzadas o mostrarse de esta forma al 
recidivar después de un tratamiento previo(1,2). Estos tumores se asocian con una 
alta mortalidad, pero también causan importantes molestias locales que suponen 
una grave reducción de la calidad de vida(3,4). La única estrategia que puede 
permitir la potencial curación de estas lesiones precisa la exéresis quirúrgica con 
márgenes libres, y, debido al carácter avanzado localmente de estos tumores, para 
lograr esto es imprescindible realizar una amplia resección que puede incluir 
estructuras adyacentes(5). Esta cirugía supone la creación de un defecto de grandes 
dimensiones, en el que con frecuencia es imposible el cierre primario de la herida, 
y que puede ser causa de graves complicaciones. El origen de estas lesiones suele 
encontrarse con mayor frecuencia en el recto y ano, órganos ginecológicos y 
sacro(6). 
 
5.1.1 Cáncer de recto y ano 
 
En España, la Sociedad Española de Oncología Médica (SEOM) estimó 
que en 2019 se diagnosticarían casi 45000 nuevos casos de cáncer colorrectal(7). 
De estos, aproximadamente un tercio corresponden a cáncer de recto. En 2017 se 
produjeron en España 15410 fallecimientos por tumores malignos de colon, sigma, 
recto y ano. No es raro que el cáncer de recto se adhiera o infiltre vísceras vecinas e 
incluso las paredes pélvicas, dándose esto entre el 11% y el 25% de los casos, 
según las publicaciones(8,9). En Reino Unido, de los tumores colorrectales de 
nuevo diagnóstico, entre el 52 y el 56% corresponden a lesiones localmente 
avanzadas. Cuando estos pacientes no reciben tratamiento, la mediana de 
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supervivencia es menor a un año, y la supervivencia a los 5 años es del 4,4%(10). 
A pesar de que los avances en quimioterapia y radioterapia son muy importantes 
para la paliación y el control de los síntomas, y de que han conseguido prolongar la 
supervivencia(11), la única opción terapéutica potencialmente curativa es la 
resección quirúrgica amplia con márgenes libres(12). En este contexto es habitual 
que la cirugía necesaria consista en una resección extendida o una exenteración 
pélvica. 
 
5.1.2 Tumores malignos ginecológicos 
 
Los tumores malignos originados en estructuras ginecológicas, cuando se 
encuentran en fase localmente avanzada, o en caso de recidivas en pacientes que 
han recibido radioterapia, pueden precisar como tratamiento con intención curativa 
o paliativa una resección amplia pelvi-perineal.  
 
El cáncer de cérvix es el segundo más frecuente en el mundo en mujeres 
después del de mama. No obstantes, en los últimos años, con el diagnóstico precoz 
y la administración de la vacuna contra el virus del papiloma humano (VPH), su 
incidencia y mortalidad ha disminuido de forma importante en los países 
desarrollados, siendo aún la causa principal de fallecimiento por cáncer en los 
países en vías de desarrollo(13). En España se diagnostican unos 2100 casos 
anuales, por detrás de los tumores de mama, colorrectales, gástrico, ovario y 
hematológicos; un valor muy bajo respecto a otros países. La supervivencia a los 5 
años está por encima del 70%. No obstante, en los casos de tumores localmente 
avanzados se precisa histerectomía radical y administración de radio y 
quimioterapia(14). En estas situaciones, por desgracia, es común la recaída local, 
que es mortal en ausencia de tratamiento(15). Existe consenso entre oncólogos y 
cirujanos para, en los casos de recidiva central tras quimio y radioterapia, proponer 
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a la paciente la exenteración pélvica, con lo que se logra una supervivencia a los 5 
años entre el 16 y el 60%(6,14,16).  
 
El tumor de vulva más frecuente es el carcinoma epidermoide. Su 
tratamiento es principalmente quirúrgico, aunque en fases avanzadas puede 
precisar quimio y radioterapia(17). Cuando se produce una recidiva en una paciente 
tratada previamente con radioterapia, la única opción curativa es la resección 
perineal extensa, que normalmente implica una exenteración pélvica. 
 
De forma similar a los anteriores, en las recidivas de tumores malignos de 
vagina, endometrio u ovario, la resección quirúrgica amplia es la única alternativa 
terapéutica(16). 
 
Conviene señalar que las pacientes con tumores ginecológicos 
recidivantes, y sobre todo si han sido tratadas con radioterapia, suelen tener una 
muy baja calidad de vida por los problemas locales que causa la lesión tumoral y 
las secuelas de la irradiación(18). La necrosis del tumor causa mal olor, sangrado, 
secreciones purulentas y dificulta mucho la higiene, además de poder generar un 
dolor de difícil control que impida la sedestación y la deambulación. En estas 
situaciones, a pesar de que la resección quirúrgica amplia es un procedimiento muy 
agresivo y mutilante(19–21), y que no suele asociarse a una alta tasa de 
supervivencia, en ausencia de enfermedad a distancia y cuando no se espera un 
desenlace fatal inminente, la cirugía no sólo es potencialmente curativa, sino que es 
la única opción para paliar los síntomas y para mejorar de forma notable la calidad 







5.1.3 Tumores sacros 
 
El sacro es origen de tumores localmente agresivos con alta tendencia a la 
recurrencia local. Y aunque en las fases iniciales no suelen generar metástasis, no 
es extraño que estas aparezcan cuando no se logra el control local de la lesión(22). 
Si bien diferentes tipos de sarcoma pueden aparecer en esta zona, el tumor maligno 
más frecuente y característico es el cordoma, que deriva de células embrionarias de 
la notocorda(23). La quimioterapia y la radioterapia convencional no han 
demostrado una gran eficacia en el control de la enfermedad, y se reservan para la 
paliación de los síntomas. La resección limitada de la lesión no permite lograr altas 
tasas de supervivencia a largo plazo, por lo que la escisión en bloque es la única 
opción real de tratamiento, y esto implica en ocasiones la extirpación de estructuras 
anatómicas adyacentes como el recto. Estos procedimientos implican la creación de 
un gran defecto óseo y de partes blandas(24,25). Otra circunstancia que puede 
requerir la resección del sacro es la infiltración por tumores originados en otras 
estructuras próximas, como se ha comentado en el caso del cáncer de recto.  
 
5.1.4 Otras lesiones 
 
Existen diferentes situaciones menos frecuentes que las anteriores en las 
cuales para el control de la enfermedad o la paliación de síntomas puede ser 
necesaria la realización de una exéresis pelvi-perineal extensa(3). Dentro de este 
grupo se incluyen los tumores de próstata o vesículas seminales en fase avanzada 
que generan sintomatología relevante(26), los tumores originados en el urotelio 
(vesical o uretral) en fase localmente avanzada o en recurrencia tras tratamiento 
previo(27), y los casos en los que a pesar de haberse logrado el control de la 
enfermedad, la cirugía y la radioterapia han tenido como consecuencia secuelas 
graves que interfieren de forma significativa en la calidad de vida (retracciones 
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cicatriciales, fístulas, necrosis, heridas crónicas) y para las cuales no existe otra 
alternativa que la resección de toda la zona afecta(21,28–30). 
 
5.2 Tipos de resecciones amplias pelvi-perineales 
 
El tratamiento quirúrgico de los tumores localmente avanzados implica la 
exéresis del tumor incluyendo las estructuras adyacentes a las que infiltra o se 
encuentra adherido si se desea lograr unos márgenes libres de enfermedad (31,32). 
En el caso de los tumores localmente avanzados o recidivados de recto y ano, la 
cirugía puede consistir en una resección extendida del recto incluyendo la vagina 
(de forma parcial o total) o la próstata. Cuando la cirugía implica la extirpación de 
la vejiga, los órganos genitales femeninos o el sacro, se denomina exenteración 
pélvica. Esta puede ser total, cuando comprende la escisión del recto, del colon 
distal, vísceras genitourinarias, incluyendo la porción ureteral distal, la vejiga, los 
órganos reproductivos femeninos, los ganglios linfáticos y el peritoneo pélvico (2). 
La exenteración pélvica posterior consiste en la extirpación del recto junto a los 
órganos reproductores femeninos, con preservación de la vejiga. En los casos en 
los que hay afectación del sacro y cóccix, la exenteración pélvica posterior puede 
incluir estos. 
 
Como se ha indicado, otras circunstancias en las cuales puede ser precisa 
una resección de estas características son los tumores  localmente avanzados o 
recidivados de origen en órganos ginecológicos y los tumores del sacro, siendo el 
más común el cordoma(33,34). Con menor frecuencia se realiza este tipo de 
procedimientos para tumores originados en próstata y vías urinarias(26–28). 
 
Con independencia de que se trate de un tumor originado en el recto o en 
órganos ginecológicos o urológicos, el principal factor pronóstico tras la cirugía es 
el estado de los márgenes de la pieza quirúrgica(35,36). Los factores que pueden 
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interferir en lograr una resección R0 (con márgenes libres de enfermedad) se han 
asociado negativamente con el pronóstico de los pacientes(37). Lograr esta 
resección oncológica completa (que actualmente se puede conseguir en más del 
60% de los pacientes con tumores de las características comentadas anteriormente) 





Figura 1. Defecto resultante tras exenteración pélvica total en varón con 
recidiva de tumor de uretra. Se puede observar falta de cobertura perineal y una 




5.2.1 Antecedentes históricos 
 
Hasta la década de 1940 el pronóstico del cáncer de cérvix era muy 
pobre. El tratamiento se basaba en la administración de radioterapia externa, la 
progresión de la enfermedad era muy habitual y la supervivencia era del 20-
30%(42). Con frecuencia las pacientes fallecían estando la enfermedad confinada a 
la pelvis, y experimentaban graves problemas por la extensión local de la lesión, 
como dolor incontrolable, obstrucción intestinal, y pielonefritis e insuficiencia 
renal por obstrucción ureteral. El tratamiento paliativo de estas mujeres para 
intentar reducir el dolor consistía en la sección de los cordones posteriores 
medulares, la lobotomía prefrontal o la inyección de alcohol en las raíces 
nerviosas(43). 
 
En una paciente de estas características, Alexander Brunschwig, en el 
Memorial Hospital de Nueva York, realizó la primera exenteración pélvica como 
un “procedimiento desesperado ya que todos los intentos previos de control de la 
enfermedad habían fallado”(44). Brunschwig describió la técnica como un 
procedimiento con intención paliativa incluyendo la resección del rectosigma, 
vejiga, tracto genital, uretra, ano y vulva. La cavidad resultante fue empaquetada 
provisionalmente con gasas hasta la adaptación de los tejidos. En torno a la misma 
época, Eugene Bricker había realizado también por su cuenta procedimientos 
similares a la exenteración pélvica en pacientes con cáncer de recto en Missouri, 
pero debido a los malos resultados y al inicio de la Segunda Guerra Mundial no 
publicó su trabajo en ese momento(45). Aunque algunos cirujanos mostraron gran 
entusiasmo con esta nueva técnica, en general fue muy criticada al considerarse 
una mutilación con pocas posibilidades de paliar y menos de curar. 
 
En los siguientes años se fue ampliando la indicación de la exenteración 
pélvica a tumores originados en otras vísceras. Brunschwig, en su primera serie de 
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22 pacientes, publicó un caso de un varón con cáncer de recto que estuvo libre de 
enfermedad durante los 14 meses de seguimiento que incluyó en el estudio. La 
mortalidad de su serie fue de cero intraoperatoria y cinco decesos en el 
postoperatorio (23%)(44).  
 
Durante las siguientes décadas, con el perfeccionamiento de la técnica 
quirúrgica, la exenteración pélvica se ha incorporado con intención curativa a los 
tumores localmente avanzados o a los casos en los que hay persistencia de 
enfermedad o recidiva tras el tratamiento con radioterapia(6,28). En la segunda 
mitad del siglo XX se desarrollaron técnicas menos agresivas como las 
exenteraciones pélvicas parciales anterior o posterior cuando estaban libres de 
enfermedad respectivamente la vía urinaria o el recto.  
 
La primera descripción de exenteración pélvica incluyendo estructuras 
óseas fue de Brunschwig y Barber(46). Debido a la alta mortalidad en el 
postoperatorio inmediato (30%) y el poco control de la enfermedad (15% de 
supervivencia a los 5 años) esta técnica fue abandonada hasta que en los años 80 
Wanebo la retomó para pacientes con cáncer de recto con afectación sacra(47). El 
trabajo de estos cirujanos volvió a suscitar el interés de diferentes centros por 
desarrollar la técnica para incluir la sacrectomía en bloque para cáncer de recto 
recidivado, lo que ha reducido la mortalidad (<5%) y aumentado la supervivencia 
(30-45% a los 5 años)(25,48,49).  
 
Brunschwig y Bricker realizaban estos procedimientos dentro de un único 
equipo que acometía todos los pasos de la intervención. El desarrollo de la 
subespecialización dentro de la Cirugía General como es la Colorrectal y  el avance 
de nuevas especialidades como la urología, cirugía reconstructiva y cirugía 
ortopédica ha hecho que, durante las últimas décadas, diferentes especialistas 
actúen coordinados  de forma multidisciplinar y realizando alguna fase del 
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procedimiento de forma personal, con una innegable mejoría en las tasas de 
morbilidad y mortalidad(38,39).  
 
En la actualidad, los avances en la técnica quirúrgica y en los 
tratamientos adicionales han permitido alcanzar una supervivencia libre de 
enfermedad a los 5 años que oscila entre el 46% y el 80%, según el tipo de tumor y 
que se trate o no de una recidiva(3,50), con mortalidad perioperatoria inferior al 
5%(51). 
 
5.2.2 Resección extendida de recto 
 
Cuando un tumor maligno rectal está adherido a una estructura adyacente, 
para lograr una resección R0 es necesario realizar una resección extendida, aunque 
no exista infiltración patológica de esta estructura(2). Las estructuras vecinas que 
se incluyen habitualmente dentro del concepto de resección extendida son la vagina 
y la próstata.  
 
5.2.2.1 Resección extendida parcial de la vagina (REPV) 
 
En el 8% de las mujeres el cáncer de recto fija, infiltra e incluso fistuliza 
en la cara posterior de la vagina(52). Es posible realizar una resección parcial de la 
pared posterior de la vagina en estos casos preservando la parte de la vagina que 
está libre de enfermedad (figura 2). Si el defecto resultante en la pared posterior de 
la vagina es pequeño, se puede realizar un cierre directo. No obstante, para defectos 
mayores o cuando no es factible lograr una aproximación de los bordes sin tensión, 
es preciso reconstruir el defecto con tejido vascularizado para evitar una estenosis 
vaginal o una dehiscencia de la sutura. Esto sucede con mayor frecuencia en 



















Figura 2. Representación sobre corte sagital de RM de REPV. 
 
5.2.2.2. Resección extendida parcial de la próstata (REPP) 
 
En los varones el cáncer de recto avanzado puede contactar o infiltrar la 
próstata. Cuando el tumor contacta con la parte posterior de la próstata o la afecta 
solo de forma superficial, es posible realizar una resección extendida incluyendo 
una prostatectomía parcial para conseguir un margen libre de 
infiltración(54)(figuras 3 y 4). De esta forma se pueden evitar los problemas 
uretrales asociados a la prostatectomía radical. Las series publicadas orientan a que 
se trata de una técnica oncológicamente segura(55). Entre las posibles 






































5.2.2.3 Resección extendida radical de la próstata con preservación 
vesical (RERPPV) 
 
En los casos en los que existe una afectación extensa de la próstata, pero 
la vejiga está libre de infiltración, es necesario realizar una resección extendida de 
la próstata y las vesículas seminales, preservando la vejiga y realizando una 
anastomosis vesicouretral, como en la prostatectomía radical(56,57)(figura 5). Esto 
permite restituir la vía urinaria y evitar la necesidad de un estoma. La preservación 
de la vejiga no supone la reducción de la seguridad oncológica, pero sí de la 
morbilidad(58). No obstante, las  complicaciones son mayores que las de la 
resección extendida con prostatectomía parcial, con altas tasas de fístula urinaria, 





















5.2.3 Exenteración pélvica 
 


















Figura 6. Representación sobre corte sagital de RM de EPT en varón. 
 
La exenteración pélvica total se define como la resección del recto, colon 
distal, vejiga, parte inferior de uréteres, órganos reproductores internos, ganglios 
linfáticos y peritoneo (figuras 6 y 7). Según sea la afectación cutánea perineal la 
resección debe incluir mayor o menor cantidad de piel. Normalmente se realiza un 
primer abordaje abdominal a través de una laparotomía media infraumbilical que 
permite realizar la linfadenectomía, disección y sección del sigma, de los uréteres y 




abordaje perineal que abarca la sección de la musculatura esfintérica y el diafragma 
urogenital. Cuando se encuentran los abordajes abdominal y perineal la pieza 
quirúrgica puede extraerse en bloque(35). 
 
Por definición, la exenteración pélvica total precisa la reconstrucción 
urinaria y digestiva, mediante colostomía terminal y técnica de Bricker o mediantes 


























5.2.3.2 Exenteración pélvica modificada 
 
Existen dos modificaciones de la técnica anterior que permiten conservar 
algunas vísceras cuando están libres de enfermedad sin reducir la radicalidad 


















Figura 8. Representación sobre corte sagital de RM de EPA en mujer. 
 
En la exenteración pélvica anterior (EPA) se resecan el peritoneo pélvico, 
la parte inferior de los uréteres y la vejiga, los órganos reproductores internos, la 
vejiga y los correspondientes ganglios linfáticos (figura 8). Cuando el útero y la 
pared posterior de la vagina constituyen una barrera anatómica y un margen 




exenteración pélvica anterior se emplea en el tratamiento de tumores de la parte 
anterior de la cavidad pélvica, como los de cérvix, vagina o vejiga. 
 
La exenteración pélvica posterior (EPP) implica la extirpación del útero y 
anejos, cérvix, pared posterior de la vagina y recto (figura 9). La vejiga y la uretra 



























5.2.3.3 Exenteración pélvica compuesta (EPC) 
 
Se denominan así a las exenteraciones que incluyen resección ósea, en 
forma de segmentos de sacro-cóccix, isquion, sínfisis púbica o ramas isquiopúbicas 
(figura 10). La resección de recto que incluye exéresis de sacro se incluye en 
ocasiones dentro de la exenteración pélvica posterior. Es fundamental no separar el 
tumor del hueso a extirpar, ya que eso supondría la diseminación tumoral. 
Conviene realizar las osteotomías después de seccionar las partes blandas y extraer 
























5.3 Complicaciones de las resecciones extendidas y exenteraciones 
 
Aunque la mortalidad asociada a estos procedimientos de resección se ha 
reducido a menos del 5%, las complicaciones tras la intervención son altas y la 
morbilidad está en torno al 50%(62–65). Muchas de estas complicaciones están 
relacionadas con problemas de la herida quirúrgica.  
 
La extirpación tumoral crea una gran cavidad e incluso puede limitar un 
cierre adecuado de la piel, sin tensión. En las primeras resecciones amplias pelvi-
perineales, cuando no era posible lograr el cierre cutáneo(6), se realizaba un 
empaquetado con compresas y se realizaban curas periódicas con la intención de 
que la herida perineal cerrase de forma espontánea. Esto se asociaba con heridas 
crónicas y largas y tediosas curas, además de altas tasas de fístulas y abscesos(66). 
Con el fin de cerrar estas heridas se comenzó a emplear colgajos miocutáneos(67). 
No obstante, en los casos en los que es posible lograr el cierre cutáneo, el 
no relleno de la cavidad resultante de la resección (que al estar delimitada por una 
estructura ósea como es la pelvis no permite el colapso) hace que se puedan 
acumular colecciones serosas o hemáticas susceptibles de infectarse o causar una 
dehiscencia de la herida quirúrgica(31,68,69). El retraso en la curación de la herida 
puede tener como consecuencia el establecimiento de una fístula o un sinus 
perineal crónico(70). Por otro lado, la cavidad pélvica puede ser ocupada por asas 
intestinales, lo que puede suponer la aparición de una hernia perineal o 
complicaciones como la oclusión intestinal o fístulas entéricas(31,71). Estas 
complicaciones ven aumentada su frecuencia cuando se ha administrado 
radioterapia preoperatoria(72) que puede estar presente según las series hasta en el 
89% de los pacientes que son sometidos a este tipo de resecciones (73). La 
radioterapia afecta negativamente a la cicatrización, ya que reduce la 
vascularización tisular al destruir los capilares y aumentar la fibrosis, con lo que 
disminuye la perfusión tisular de oxígeno, además de alterar la respuesta 
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inmunitaria y mermar la actividad de los fibroblastos. Chan mostró que las 
complicaciones de heridas perineales pasaban del 14% al 40% en presencia de 
radioterapia(74). 
 
5.4 Objetivos de la reconstrucción pelvi-perineal 
 
El empleo de colgajos para la reconstrucción pelvi-perineal en pacientes 
sometidos a grandes resecciones oncológicas tiene por finalidad disminuir las 
complicaciones mayores y menores de la herida quirúrgica comentadas en el 
apartado anterior, y que se relacionan con dehiscencia, infección y necrosis de la 
herida perineal y las complicaciones pélvicas que se asocian tanto con problemas 
intestinales como con retrasos en la curación de la herida o formación de sinos 
crónicos que merman sensiblemente la calidad de vida. Para ello hay que cumplir 
dos objetivos principales: lograr el cierre cutáneo y rellenar la cavidad pélvica 
(figura 11). Un tercer objetivo en algunas resecciones será la reconstrucción 
vaginal. 
 
Para lograr un cierre cutáneo adecuado es imprescindible lograr la 
aproximación sin tensión de los bordes de la herida. Si la exéresis cutánea es 
limitada, o el paciente presenta un abundante excedente cutáneo, es posible realizar 
la sutura directa de la herida. En caso contrario es preciso restaurar la cobertura 
para asegurar el cierre aportando piel con adecuada vascularización, algo que 
permiten los colgajos fasciocutáneos y miocutáneos. 
 
En segundo lugar es necesario rellenar la gran cavidad pélvica resultante 
de la resección, que predispone a infecciones y problemas intestinales. Aunque se 
han empleado productos sintéticos como expansores o prótesis mamarias con este 
fin (75), la práctica aceptada en la actualidad es el relleno con colgajos de tejido 
vascularizado, ya sea peritoneo, músculo o colgajos cutáneos desepitelizados(76–
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78). Además, el aporte de tejido sano y vascularizado al espacio muerto permite 
combatir la infección bacteriana y favorecer la cicatrización al garantizar un flujo 
sanguíneo adecuado que facilita la llegada del oxígeno, sistema inmunitario y 
antibióticos sistémicos al defecto(79). Aunque en las últimas décadas se han 
publicado series de casos que muestran descenso en la tasa de complicaciones de la 
herida quirúrgica en los pacientes sometidos a resecciones amplias 
perineales(68,80–83), en la actualidad persiste cierta controversia para el empleo 
sistemático de colgajos de forma profiláctica en estas situaciones ya que no se han 
realizado ensayos clínicos que comparen el uso de estos con el cierre primario(81).  
 
 
Figura 11. Colgajo miocutáneo para relleno de cavidad pélvica y 
reconstrucción cutánea perineal. La parte cutánea del colgajo ha sido también 




La pérdida de la vagina puede suponer un importante perjuicio 
psicológico y social para las mujeres(84). La reconstrucción vaginal forma por lo 
tanto parte de la reconstrucción perineal integral. Es posible realizar la 
reconstrucción de forma inmediata o diferida. En las vaginectomías parciales lo 
ideal es realizar la reconstrucción de forma inmediata restaurando la pared 
posterior de la vagina con una parte cutánea del colgajo empleado para la 
reconstrucción pélvica(85–87). También es posible crear una estructura tubular con 
uno de estos colgajos en el mismo tiempo quirúrgico de la resección en los casos 
de vaginectomía total(88,89). La ventaja de estos colgajos es que aportan también 
tejido extra para la pelvis, lo que puede explicar la menor infecciones pélvicas en 
pacientes a las que se reconstruye la vagina en comparación con las que no(90). La 
reconstrucción vaginal se asocia con una mejoría en la calidad de vida y la función 
sexual de las pacientes que tenían relaciones antes de la cirugía oncológica(91). 
 
5.5 Métodos clásicos de reconstrucción pelvi-perineal  
 
Al tratarse de defectos de espesor total que afectan en ocasiones a zonas 
pobremente perfundidas, la opción reconstructiva de elección en estos pacientes es 
el empleo de tejido vascularizado en forma de colgajos. Debido a que los defectos 
suelen ser de grandes dimensiones y se precisa el relleno de la cavidad pélvica, los 
colgajos locales perineales, que son los más próximos a la zona problema en cuanto 
a localización anatómica, resultan insuficientes para estas situaciones debido a sus 
limitaciones en cuanto a extensión y volumen. Es por esto que hay que recurrir a 
colgajos procedentes de áreas anatómicas que cumplan con las características 
tisulares necesarias para la reconstrucción, aunque no se sitúen inmediatamente 







5.5.1 Colgajos basados en el músculo recto del abdomen 
 
Los colgajos pediculados centrados en el músculo recto del abdomen y 
dependientes de los vasos epigástricos inferiores profundos se empezaron a 
emplear en la década de 1970, aunque inicialmente con importantes tasas de 
necrosis de la isla de piel cuando se disecaban como colgajos miocutáneos. Los 
estudios de Taylor de la vascularización del abdomen señalaron la importancia de 
centrar la isla de piel alrededor del ombligo, lo que aumentó considerablemente la 
supervivencia del colgajo y la tasa de éxito(94). 
 
El músculo recto abdominal se localiza en el interior de la vaina de los 
rectos, un compartimento fascial inextensible, delimitado por las aponeurosis de los 
músculos que forman la faja abdominal. La inserción superior muscular se realiza 
en los cartílagos costales 5º, 6º y 7º y en la apófisis xifoides. En su trayecto 
muscular presenta entre dos y cinco zonas de estrechamiento por intersecciones 
tendinosas transversales, que son el recuerdo embriológico de la metamerización 
de la pared abdominal. Es un músculo par que se une a su homólogo a nivel del 
rafe medio. Termina formando un tendón corto y aplanado, que se inserta en el 
pubis. Presenta dos funciones principales: la flexión de la columna vertebral y la 
estabilización anteroposterior de la pelvis(95). 
 
La vascularización del músculo depende de dos pedículos codominantes: 
el pedículo epigástrico superior y el inferior. La arteria epigástrica superior procede 
de la arteria mamaria interna, la cual sale de la cavidad torácica entre la apófisis 
xifoides y las inserciones costales del diafragma, para situarse a continuación en la 
cara posterior del recto del abdomen. Después se introduce en el músculo y se 
divide en una rama superficial y otra profunda. Aunque puede discurrir unos 
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centímetros posterior al músculo, en general penetra en este antes de la primera 
banda tendinosa(95,96). 
 
La arteria epigástrica inferior es un vaso de mayores dimensiones que la 
superior, de unos 3 mm de diámetro (lo que facilita su empleo como colgajo libre). 
Tiene su origen en la arteria ilíaca externa, por encima del ligamento inguinal. Se 
dirige desde su inicio en sentido medial y ascendente hacia el ombligo, pasando por 
detrás del músculo recto abdominal unos 4 centímetros por debajo de la línea de 
Douglas. A partir de este punto empieza a emitir ramas que perforan el músculo 
recto, su fascia anterior y llegan a la piel para irrigarla. Estos vasos presentan 
mayor concentración a nivel periumbilical. Este pedículo inferior es en el que se 
suelen basar los colgajos de recto abdominal cuando se emplean en su forma 
pediculada para reconstrucción perineal(95). 
 
La vascularización venosa discurre en general de forma paralela a la 
arterial, aunque conviene señalar la existencia de una red superficial, que drena en 
las venas toracoepigástricas, aferentes de la vena torácica lateral, en la zona 
superior, y en las venas epigástricas superficiales y circunflejas iliacas 
superficiales, ambas aferentes de la vena femoral, a nivel inferior(97). 
 
En general, como con cualquier colgajo, es aconsejable comprobar la 
permeabilidad del pedículo vascular antes de proceder a su disección. Los vasos 
epigástricos inferiores pueden estar dañados en pacientes que han sufrido 
intervenciones abdominales previas, aunque en general suelen preservarse tanto en 
la laparotomía media como en la cesárea. Es posible comprobar su permeabilidad 
mediante ecografía Doppler, o de forma directa durante la cirugía oncológica 




El colgajo de recto abdominal puede diseñarse como colgajo muscular 
puro o miocutáneo. El músculo recto abdominal es ancho y largo, por lo que en 
ocasiones se emplea para la cobertura de defectos extensos (por ejemplo en 
reconstrucción de extremidades). No obstante, su volumen es limitado, y al ser 
denervado durante la disección se atrofia en los meses posteriores a la cirugía, 
reduciendo aún más su espesor. Es por ello que en reconstrucción pelvi-perineal se 
suele emplear como colgajo miocutáneo, lo que le confiere una gran capacidad 
para el relleno de cavidades. Normalmente se emplea el recto derecho, dejando el 
lado izquierdo del abdomen libre por si se precisa realizar una colostomía. La 
forma del colgajo varía según el diseño de la isla cutánea(97). 
 
5.5.1.1 Isla cutánea vertical. Colgajo VRAM (Vertical Rectus Abdominis 
Musculocutaneous) 
 
Es el diseño empleado con mayor frecuencia cuando se realiza un colgajo 
miocutáneo pediculado de recto abdominal para reconstrucción perineal(98). La 
incisión cutánea se realiza en línea media hasta la zona xifoidea, y el ancho del 
colgajo lo define el test del pellizco, de forma que tras la disección del colgajo sea 
posible el cierre directo del defecto. En general, debido a que la vascularización de 
la piel depende de vasos perforantes situados por encima del arco de Douglas, es 
aconsejable conservar la fascia del recto abdominal por debajo de esta línea y no 
incluirla en el colgajo, para reducir el riesgo de eventración, que es mayor en esta 
zona en comparación con la zona superior al arco de Douglas, ya que en esta última 
se conserva la vaina posterior del recto (figura 12). El diseño vertical es muy 
seguro ya que, al cubrir todo el trayecto del músculo, teóricamente incluye más 







Figura 12. Colgajo miocutáneo de recto abdominal derecho con isla 
vertical (VRAM). 
 
5.5.1.2 Isla cutánea horizontal. Colgajo TRAM (Transverse Rectus 
Abdominis Musculocutaneous) 
 
También es posible incluir una isla cutánea en sentido transversal de la 
zona infraumbilical, de forma que se incorpora al colgajo la piel que se podría 
resecar en una hipotética abdominoplastia(99)(figura 13). Este diseño permite un 
cierre sencillo de la zona donante y una cicatriz discreta. No obstante, aunque el 
volumen del colgajo puede ser superior con esta técnica al del VRAM, la capacidad 
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de rotación y la longitud son menores que en el diseño vertical, lo que limita su 
utilidad para la reconstrucción pelvi-perineal. Por otro lado, la necesidad de una 
laparotomía media previa a la disección del colgajo, impide la inclusión del área 
cutánea del lado contralateral al músculo en el que se basa el colgajo, por lo que 












5.5.1.3 Isla cutánea oblicua. Colgajo ORAM (Oblique Rectus Abdominis 
Musculocutaneous) 
 
El estudio de Taylor de la vascularización del abdomen mostró la 
existencia de abundantes vasos perforantes en la zona periumbilical y las 
anastomosis entre las diferentes redes vasculares. Siguiendo estos conceptos 
describió un colgajo incluyendo una isla de piel oblicua, centrado en la zona 
umbilical y con un eje desde el ombligo hasta la punta de la escápula. Según Taylor 
es posible realizar el dibujo desde la línea media hasta la línea axilar anterior(94). 
La ventaja de este diseño es que aumenta notablemente la distancia entre el 
pedículo vascular y la punta del colgajo, incrementando de forma considerable el 
arco de rotación, lo que permite poder reconstruir grandes defectos a distancia, ya 
que alcanza fácilmente la ingle y muslo contralateral e incluso la rodilla 
ipsilateral(100). El principal inconveniente es que añade una cicatriz oblicua a la de 
la laparotomía media. 
 
5.5.1.4 Colgajo de perforante de la arteria epigástrica inferior profunda. 
DIEP (Deep Inferior Epigastric Peforator) 
 
Con el fin de poder realizar un colgajo dermograso abdominal y evitar el 
sacrificio del músculo recto del abdomen, Koshima realizó la descripción inicial 
del colgajo DIEP, en el que basaba la piel abdominal en una perforante, la cual se 
diseca a través del músculo recto abdominal sin incluir este en el colgajo, hasta su 
origen en los vasos epigástricos inferiores profundos, dejando de esta manera en su 
lugar original prácticamente la totalidad de la fascia y el músculo(101)(figura 14). 
Esta técnica se ha popularizado cuando el colgajo abdominal se emplea para 
reconstrucción mamaria, ya que reduce de forma considerable la morbilidad de la 
zona donante. No obstante, en los casos de reconstrucción perineal en los cuales ya 
hay una laparotomía media, las ventajas de preservar el músculo recto del abdomen 
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son mínimas, y a priori no justifican el incremento en la complejidad de la 
disección del colgajo, el aumento del tiempo quirúrgico y el riesgo de basar el 




Figura 14. Colgajo libre de perforante de vasos epigástricos inferiores 
profundos (DIEP). En este caso en concreto, se han realizado anastomosis entre las 
perforantes de ambos lados del abdomen para asegurar la perfusión adecuada de 
todo el colgajo cutáneo abdominal. Obsérvese que el colgajo no incluye músculo ni 
fascia. 
 
El colgajo miocutáneo de recto abdominal es en la actualidad el colgajo 
de referencia para la reconstrucción pelvi-perineal tras resección extendida o 
exenteración (figura 15). El tamaño de la isla de piel, la seguridad y sencillez de la 
disección, la fiabilidad y el volumen que permite aportar, hacen de él un recurso 
incomparable en estas situaciones(93). Los estudios prospectivos sugieren que los 
colgajos basados en tejido abdominal logran mejores resultados y menores 
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complicaciones en este contexto, incluso en comparación con los colgajos 
procedentes de los muslos(64,102,103). A este respecto conviene tener en cuenta la 
morbilidad de la zona donante. Algunos autores prefieren evitar el empleo de 
colgajos abdominales cuando se van a precisar ostomías en ambos lados de la 
pared abdominal, aunque estas pueden ubicarse a través del músculo oblicuo 
externo sin suponer morbilidad adicional. Es importante señalar que el empleo del 
colgajo de recto abdominal no supone un incremento de las complicaciones en la 
pared abdominal, como eventración o evisceración, en comparación con la 
laparotomía; lo que va a favor del empleo de este colgajo cuando para la cirugía de 
resección es preciso el abordaje mediante laparotomía(64,80). En las raras 
ocasiones en las que la resección se puede realizar por vía laparoscópica, los 
colgajos de muslos podrían estar indicados por delante del recto abdominal. 
 
Además de para la reconstrucción de defectos tras amputación resección 
extendida o exenteración pélvica, este colgajo se ha empleado también para 
reconstrucción de vulva(104), pérdidas de sustancia de zona proximal de muslo e 
inguinal(105), defectos púbicos y para el tratamiento de fístulas complejas 
perineales(106). Incluso se ha llegado a proponer, en los casos de amputación 
abdominoperineal en que es posible el cierre primario de la herida perineal, 
emplearlo como colgajo de relleno puro, desepitelizando en totalidad la isla 
cutánea, con el fin de rellenar completamente la cavidad(69,107).  
 
La tasa de necrosis es baja, entre el 0 y el 15%, y cuando sucede 
normalmente se debe a algún problema técnico, como puede ser la compresión, 
torsión o pliegue del pedículo durante el cierre(95). El principal inconveniente de 
este colgajo es que debilita la pared abdominal, con el riesgo de bulging o 
eventración, aunque, como se ha comentado, en comparación con la laparotomía no 
supone un incremento significativo de las complicaciones, con lo que las 





Figura 15. Diseños de colgajo recto abdominal con isla horizontal 
(naranja), vertical (negro) y extendida (azul). 
 
5.5.2 Colgajos de muslos 
 
Los muslos son una zona muy rica en opciones de reconstrucción para 
defectos perineales. Además están relativamente a salvo de cicatrices de 
intervenciones previas, por lo que suelen estar siempre disponibles en pacientes 
multiintervenidos, además de estar alejados del campo habitual de la 
radioterapia(64,95). El principal inconveniente es la morbilidad que supone incluir 
una herida adicional y el riesgo de lesión del pedículo del colgajo en el 
postoperatorio inmediato por tracción con el movimiento de las caderas(64). 
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5.5.2.1 Colgajos basados en el músculo gracilis 
 
El colgajo gracilis se ha empleado con mucha frecuencia en la 
reconstrucción perineal, tanto en su forma muscular como miocutánea. 
Inicialmente se empleó como colgajo muscular, debido a que de esta forma es un 
colgajo muy seguro y de fácil y rápida disección, con una mínima morbilidad de la 
zona donante(108–111). De esta forma se ha empleado el colgajo muscular de 
gracilis comúnmente para reconstrucción del esfínter anal, vulva y pequeños 
defectos perineales, así como colgajo de interposición para el tratamiento de las 
fístulas recto-uretrales o recto-vaginales(112). La limitación de este colgajo son sus 
reducidas dimensiones y volumen, insuficientes para la reconstrucción de grandes 
defectos. Además, como todos los colgajos pediculados de muslos para 
reconstrucción perineal, precisa de cuidados posturales en el postoperatorio 
inmediato, limitando la deambulación y la abducción excesiva de caderas para 
evitar la lesión del pedículo por tracción(109). 
 
El músculo gracilis es delgado y alargado, se origina en forma de tendón 
en el pubis y se inserta distalmente en la cara medial de la tibia. Se sitúa en 
posición medial a los aductores del muslo, y forma parte de la pata de ganso. 
Funcionalmente es un flexor de la rodilla y aductor accesorio. La secuela funcional 
que provoca su sacrificio es prácticamente nula. Su pedículo vascular principal es 
bastante constante. Se origina en la arteria circunfleja femoral medial, rama de la 
femoral profunda, y se dirige hacia lateral entre aductores longus y magnus, para 
penetrar en el músculo gracilis a unos 15 cm del borde superior del pubis. El 
diámetro de la arteria va de 1,5 a 2,5 mm. Existen varios pedículos accesorios para 
la vascularización de la parte distal del muslo que se unen a vasos dependientes del 
sistema femoral superficial a través de la red fascial que rodea al músculo. El 
músculo gracilis está inervado por la rama anterior del nervio obturador, cuya 
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preservación o neurorrafia con otro nervio motor permite emplear este colgajo 
como músculo funcional(113). 
 
Con intención de aumentar el volumen del colgajo y poder reconstruir 
defectos cutáneos se trató de realizar este colgajo incluyendo piel 
suprayacente(114). No obstante, durante años se ha dudado de la viabilidad de la 
isla cutánea debido a la alta incidencia de necrosis parciales o totales 
descritas(113–115). Esto se debe a que solo la parte más proximal del muslo recibe 
perfusión adecuada a expensas de vasos perforantes del gracilis procedentes de la 
arteria circunfleja femoral medial. De esta forma, cuando se diseñaba la isla en la 
parte proximal del muslo lo habitual es que no hubiese problemas de viabilidad, 
mientras que las islas verticales con frecuencia sufrían necrosis en su parte 
distal(77,108,116). Para aumentar la seguridad del colgajo, algunos autores han 
propuesto realizar una demora quirúrgica, elevando parcialmente el colgajo unos 
días antes de la transferencia definitiva(117), aunque con el inconveniente de 
precisar dos intervenciones, lo que no siempre es posible realizar. Por estos 
motivos, durante muchos años se ha limitado su uso en reconstrucción perineal por 
la imposibilidad de obtener una isla cutánea vertical fiable con una longitud y 
volumen adecuados.  
 
Los estudios anatómicos de Whetzel y colaboradores sobre la irrigación 
del muslo le llevaron a proponer una modificación novedosa en la disección del 
colgajo musculocutáneo, que les permitió incorporar islas cutáneas de grandes 
dimensiones sin necrosis total ni parcial en 12 pacientes. Según los autores, si se 
desea o una isla de piel longitudinal de mayores dimensiones es necesario incluir 
de forma amplia la red vascular fasciocutánea circundante al músculo 






Figura 16. Colgajos miocutáneos de gracilis con islas cutáneas de 










5.5.2.2 Colgajo anterolateral de muslo (ALT) 
 
El colgajo anterolateral de muslo es un recurso muy útil en cirugía 
reconstructiva de cabeza y cuello y extremidades como colgajo libre(120,121). La 
primera descripción para reconstrucción perineal fue en el año 2000, y desde 
entonces ha aumentado su popularidad para esta indicación(122,123). Permite 
aportar una isla de piel de grandes dimensiones e incluso músculo para relleno de 
cavidades si se incorpora el vasto lateral. 
 
Para el diseño, con el paciente en decúbito supino se marca el eje que une 
la espina iliaca anterosuperior con el borde lateral de la patela. En el punto medio 
de este eje y en un área circular de unos 3 cm de diámetro se suelen localizar con 
mayor frecuencia las perforantes dependientes de la rama descendente de los vasos 
circunflejos femorales laterales, que constituyen el pedículo vascular de este 
colgajo. En primer lugar se realiza la incisión anterior hasta la fascia del músculo 
recto femoral, y se procede a la disección lateral, por plano supra o subfascial, 
hasta localizar perforantes adecuadas, cuyo trayecto se sigue en dirección 
superomedial hasta el pedículo principal. Con frecuencia las perforantes atraviesan 
el músculo vasto lateral. La disección cuidadosa de estas permite conservar el 
músculo en caso de que no sea preciso incorporarlo para la 
reconstrucción(121)(figura 18). 
 
El colgajo se puede trasponer por vía subcutánea anterior para el cierre de 
un defecto perineal, o introducirlo en la pelvis por vía inguinal cuando es necesario 
rellenar un espacio muerto. 
 
A pesar de que se trata de un colgajo muy empleado en cirugía 
reconstructiva, su disección es técnicamente más compleja que la de los colgajos 
anteriores(124), lo que unido a que su proximidad al defecto es menor que en las 
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otras alternativas y la trasposición puede ser dificultosa, hace que por el momento 





Figura 18. Colgajo anterolateral de muslo izquierdo, basado en dos 
perforantes de rama descendente de arteria circunfleja femoral lateral. 
 
5.5.2.3 Colgajo posterior de muslo 
 
Este colgajo se obtiene de la parte posterior del muslo, pediculado en la 
zona donde emerge la rama descendente de la arteria glútea inferior(125,126). No 
obstante, se ha puesto en duda la fiabilidad de la vascularización axial dependiente 
de la glútea inferior, que se ha considerado clásicamente la nutricia de este colgajo. 
Esto se debe a la existencia en la parte posterior del muslo de varias perforantes 
dependientes de la arteria femoral profunda que irrigan la parte posterior del muslo 
(y dan nombre a distintos colgajos de esta zona) y que se sacrifican con la 
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disección clásica de este colgajo(127). Esto podría justificar la alta tasa de necrosis 
parciales del colgajo descritas en la literatura(126,128).  
 
Es aconsejable realizar la disección situando al paciente en posición de 
litotomía. Para el diseño se marca una línea perpendicular al pliegue glúteo desde 
un punto equidistante entre el trocánter mayor y la tuberosidad isquiática. El 
colgajo se diseña en forma de lengüeta, con base proximal y con el extremo distal 
que puede llegar hasta 10 cm por encima del hueco poplíteo. El ancho viene 
condicionado por la posibilidad del cierre directo del defecto, que normalmente se 
limita a unos 10 cm. La incisión se inicia a nivel distal, y se realiza la disección 
subfascial hasta el borde inferior del glúteo mayor, donde debe observarse la arteria 
glútea inferior junto al nervio cutáneo femoral posterior, que suele ubicarse 
aproximadamente 5 cm lateral a la tuberosidad isquiática. Se seccionan las fibras 
musculares del glúteo según sea necesario para permitir la movilización del 
colgajo, pero conservando la inserción en el trocánter. En caso de que exista un 
puente cutáneo entre la parte medial del colgajo y el defecto perineal, el colgajo se 
puede tunelizar en profundidad a este puente y desepitelizar la parte del colgajo 
que quedará subcutánea (figura 19). Es un colgajo útil para defectos cutáneos 
perineales, aunque con menor capacidad para relleno de cavidades que los 
anteriores, y con el inconveniente de dejar una cicatriz en la zona de apoyo durante 
la sedestación, y con posibilidad de causar dolor crónico en relación con el nervio 
cutáneo posterior del muslo(129). 
 
Por estos motivos, este recurso en la actualidad solo se emplea cuando no 
se pueden utilizar las opciones previas. Y, probablemente, de localizarse durante la 
disección una perforante adecuada de la femoral profunda, lo más correcto sería no 





















Figura 19. Colgajo posterior de muslo para reconstrucción de defecto 
perineal. Izquierda: colgajo posterior de muslo. Derecha, colgajo trasladado a la 
zona perineal. Cierre de zona donante con injerto de piel parcial. 
 
5.5.3 Colgajos de glúteo mayor 
 
Los colgajos miocutáneos de glúteo mayor y los colgajos de perforante 
fasciocutáneos de arterias glútea superior e inferior se han empleado para el 
tratamiento de defectos de cobertura perineal. Existe alguna descripción de su uso 
en amputación abdominoperineal y exenteración pélvica(130,131), no obstante, los 
autores limitan su uso a la reconstrucción perineal, y es cuestionable la capacidad 
de estos colgajos para rellenar un defecto pélvico salvo en los casos de resección 
sacra asociada, donde la parte medial del colgajo sí puede desepitelizarse y acceder 
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fácilmente a la pelvis(130).  Es por ello que la indicación de estos colgajos en 
reconstrucción de resecciones extendidas y exenteración pélvica queda reducida a 
un segundo escalón en las ocasiones en las que se reseca el sacro o como rescate 
tras el fracaso de otros procedimientos. 
 
5.5.4 Colgajo de omento 
 
El colgajo de omento mayor fue uno de los primeros colgajos libres 
descritos en la literatura, aunque con anterioridad se había empleado de forma 
pediculada para la reconstrucción de defectos torácicos y abdominales(132,133). El 
epiplón mayor tiene una rica vascularización, irrigado por las arterias 
gastroepiploicas derecha e izquierda, que se anastomosan formando una arcada 
vascular. Ambas son ramas terminales del tronco celíaco. La arteria derecha, de 
mayor calibre (entre 2 y 3mm), se origina en la arteria gastroduodenal, a su vez 
rama de la arteria hepática común. La izquierda, de calibre levemente inferior, se 
origina en la arteria esplénica. Cualquiera de estas arterias puede emplearse para 
pedicular el colgajo, tras liberar las inserciones del peritoneo en colon y estómago. 
Las dimensiones del omento mayor pueden alcanzar 40 cm de largo por 50 de 
ancho, aunque su tamaño suele guardar relación con el volumen abdominal del 
paciente(134)(figura 20). El gran tamaño y la pliabilidad del tejido le confieren una 
gran capacidad para rellenar cavidades y evitar la formación de espacios muertos. 
Además el epiplón contiene una gran cantidad de vasos linfáticos, que facilita la 
incorporación del sistema inmunitario a la herida y la llegada de la terapia 
antibiótica intravenosa, por lo que es muy útil para el manejo de heridas 
infectadas(135). 
 
No obstante, como colgajo pediculado presenta limitaciones para poder 
alcanzar la pelvis y rellenar completamente la cavidad, por lo que rara vez se 
emplea de forma aislada en las exenteraciones. No obstante, sí se emplea con 
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frecuencia en combinación con un colgajo miocutáneo, con la finalidad de cubrir y 
proteger a las vísceras, sobre todo en situaciones con alto riesgo de infección o 
como relleno adicional cuando el colgajo de recto abdominal es insuficiente para 










5.5.5 Colgajos libres 
 
Debido a la multitud de opciones regionales que existen para la 
reconstrucción de la zona perineal el empleo de colgajos libres es muy infrecuente. 
Sin embargo, en casos de pacientes multiintervenidos (con cicatrices en abdomen y 
muslos) con fracaso de intentos previos de reconstrucción, el último recurso puede 
ser transferir tejido vascularizado (el colgajo dorsal ancho, por ejemplo, permite 
aportar una gran cantidad de piel y músculo) y reanastomosarlo a vasos de la zona 
como pueden ser los femorales(137,138). 
 
5.6 Colgajo VRAM extendido (eVRAM) 
 
Desde la descripción original de Taylor, diferentes autores han empleado 
el colgajo oblicuo de recto abdominal (o colgajo extendido de epigástrica inferior 
profunda, como se denominó inicialmente) con el fin de cubrir defectos fuera del 
arco de rotación del VRAM(100,139)(figura 21). Con el objetivo de aumentar las 
dimensiones de la isla de piel y el arco de rotación del colgajo VRAM, preservando 
un volumen adecuado para el relleno de la cavidad pélvica, recientemente se 
incorporó la extensión oblicua de Taylor al diseño del colgajo VRAM 
convencional, bajo la denominación de VRAM extendido(136,140). A pesar de las 
potenciales ventajas de este colgajo, que se han realizado estudios de perfusión que 
han demostrado su adecuada vascularización(99,140) y que se han publicado 
algunas series con resultados prometedores, hasta la fecha no existen estudios con 
series largas de casos y en muchos centros todavía no forma parte del armamento 










Figura 21. Colgajo eVRAM para reconstrucción de defecto inguino-
femoral lejos del alcance del colgajo VRAM convencional. Primera: colgajo 
eVRAM y defecto inguinofemoral derecho. Segunda: trasposición del colgajo 
basado en pedículo epigástrico inferior profundo. Tercera: reconstrucción del 




























































6. HIPÓTESIS Y OBJETVOS 
 
A tenor de los estudios publicados hasta la fecha y comentados en la 
introducción, los colgajos miocutáneos regionales son la mejor opción para la 
reconstrucción de defectos pelvi-perineales tras resección oncológica. La mayoría 
de autores coinciden en situar al colgajo VRAM como la primera elección para 
aportar piel suficiente para la restauración de la cobertura y volumen para el relleno 
del espacio muerto. La modificación del colgajo VRAM incluyendo la extensión de 
Taylor (VRAM extendido) podría aportar una isla cutánea de mayor dimensión y 
más adecuada para el revestimiento externo, conservado un volumen suficiente y 
aumentando el arco de rotación del colgajo, convirtiéndolo en una mejor opción 
para la reconstrucción de este tipo de defectos. 
 
Por otro lado, aunque la modificación de Whetzel para la disección del 
colgajo miocutáneo de gracilis ha incrementado de forma notable la seguridad de 
este colgajo y sus dimensiones potenciales, los trabajos que comparan las 
diferentes opciones de reconstrucción pelvi-perineal no incluyen esta técnica, que 




El colgajo VRAM extendido puede ser la primera elección para la 
reconstrucción de grandes defectos pelvi-perineales tras resecciones extendidas de 










- El colgajo VRAM extendido presenta unas características anatómicas 
que le convierten en mejor opción que el VRAM convencional para la 
reconstrucción de grandes defectos pelvi-perineales. 
- El empleo del colgajo VRAM extendido para reconstrucción pelvi-
perineal en resección extendidas o exenteración pélvica no asocia más 
complicaciones que otras opciones quirúrgicas. 
- Las características anatómicas del colgajo miocutáneo de gracilis hacen 




- Describir las características anatómicas del colgajo VRAM extendido y 
compararlo con el VRAM convencional teniendo en cuenta las peculiaridades 
relevantes para la reconstrucción de grandes defectos pelvi-perineales. 
- Describir las particularidades anatómicas del colgajo miocutáneo 
extendido de gracilis y analizar su capacidad para la reconstrucción de grandes 
defectos pelvi-perineales. 
- Analizar la utilidad clínica del colgajo VRAM extendido para la 
reconstrucción tras resección extendida de recto o exenteración pélvica. 
- Elaborar un algoritmo para la reconstrucción de defectos pelvi-
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7. MATERIAL Y MÉTODO 
 
Con los anteriores objetivos se realizó un estudio anatómico en cadáver y 
un estudio clínico en pacientes. 
 




Se realizó un estudio anatómico en cadáver en el Departamento de 
Anatomía y Embriología de la Universidad de Valencia. Para la comparación entre 
VRAM y eVRAM se emplearon 10 especímenes adultos, cuatro mujeres y seis 
varones. Cuatro de ellos se examinaron en fresco y seis estaban conservados en 
formol. Para la comparación entre eVRAM y gracilis miocutáneo se emplearon 13 
cadáveres adultos, de los cuales cinco eran mujeres y ocho varones. Diez 
especímenes estaban conservados en formol y tres fueron estudiados en fresco. 
Ninguno de los especímenes había sufrido estudios anatómicos previos. Tampoco 
presentaban lesiones visibles en las zonas de investigación. Aunque se desconocía 
la causa de la muerte, ninguno de los cuerpos presentaba indicios que hiciesen 
sospechar que el motivo del fallecimiento tuviese relación con el área de estudio. 
Todos los especímenes correspondieron a donantes del Programa Propio de 
Donación de Cuerpos para su Uso en Docencia e Investigación de la Universitat de 
València. El estudio se realizó de acuerdo con las consideraciones científicas y 









El estudio se ejecutó en dos fases. En la primera se procedió a la 
disección de los colgajos VRAM y eVRAM. En la segunda se completó la 
disección de los colgajos eVRAM y gracilis miocutáneo en cada cadáver.  
 
Dado el calibre de los pedículos de los colgajos las disecciones fueron 
llevadas a cabo sin necesidad de magnificación óptica. En el primer estudio, en 
decúbito supino, se realizó la disección de los colgajos VRAM y eVRAM en el 
mismo espécimen, uno de cada lado de abdomen, asignando la lateralidad en cada 
caso de forma aleatoria. En el segundo estudio, con el cadáver en decúbito supino 
se procedió en primer lugar a la disección del colgajo VRAM extendido derecho. 
Posteriormente, situando el miembro inferior izquierdo en rotación externa y 
abducción, se disecó el colgajo gracilis extendido del muslo izquierdo. 
 
7.1.2.1 Técnica de disección del VRAM extendido y diferencias con el 
VRAM convencional 
 
El diseño del colgajo se realiza en la zona infraumbilical de forma similar 
al colgajo VRAM convencional. Se marca la línea de la laparotomía media dejando 
el ombligo pediculado en el lado opuesto al del colgajo (al dibujarse el colgajo en 
el lado derecho, la incisión de la laparotomía se prolonga siguiendo el margen 
derecho del ombligo). El ancho de la porción vertical infraumbilical del colgajo lo 
determina el test del pellizco, de forma que sea posible el cierre directo del defecto 
tras la disección del colgajo. A continuación se traza el eje de la prolongación 
oblicua de la isla cutánea, siguiendo el diseño de Taylor, desde el ombligo hacia la 
punta de la escápula. El diseño de la isla cutánea se incurva desde la parte vertical 
infraumbilical hasta la línea axilar anterior siguiendo este eje. El ancho se 
determina comprobando en todos los puntos que será posible el cierre directo 
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posterior (figura 22). Normalmente, si el ancho no supera los 8 cm el cierre de la 
zona donante se puede lograr fácilmente sin tensión, aunque, según el caso, es 
posible diseñar islas cutáneas de hasta 15 cm de anchura. 
 
La disección comienza en la parte superolateral del colgajo con la 
incisión cutánea y del tejido celular subcutáneo hasta llegar al plano suprafascial 
(figura 23). Se continúa la disección suprafascial en dirección medial hasta llegar al 
músculo recto abdominal (figura 24). En ese momento se abre de la vaina anterior 
del recto de forma transversal (figura 25), con lo que se puede acceder a todo el 
espesor del polo superior del músculo (figura 26), que se rodea de forma 
circunferencial y se secciona a nivel cefálico, localizando y ligando los vasos 
epigástricos superiores, que pueden situarse en el espesor del músculo o en la cara 
posterior de este. A continuación se realiza la disección caudal del músculo, por 
encima de la fascia posterior del recto, completando la apertura de la vaina a nivel 
medial y lateral (figura 27).  
 
Es posible identificar visualmente los vasos perforantes que irrigan la piel 
y realizar las incisiones de la fascia anterior del recto inmediatamente lateral y 
medial a estos vasos. De esta manera en el colgajo se incluye la mínima cantidad 
de fascia necesaria para reducir lo posible el debilitamiento de la pared abdominal. 
Posteriormente se incide la piel y el tejido subcutáneo hasta nivel suprapúbico, y se 
completa la apertura lateral de la vaina del recto. La apertura de la parte medial de 
la vaina del recto se realiza algo lateral a la línea media, con el fin de preservar 
entre 1 y 2 cm de la  fascia anterior del recto para facilitar posteriormente el cierre 
de la pared. A nivel infraumbilical se puede empezar  a apreciar los vasos 
epigástricos inferiores profundos en la parte central del músculo, envueltos en 
tejido areolar. Para evitar el cizallamiento entre el músculo y la piel, que puede 
dañar la vascularización de esta última, es aconsejable añadir algunos puntos de 
sutura provisionales entre los bordes de la isla cutánea y el músculo. Al igual que 
82 
 
con el colgajo VRAM clásico, es aconsejable conservar la fascia del recto 
abdominal por debajo de esta línea y no incluirla en el colgajo. Tras sobrepasar la 
línea arcuata el pedículo se sitúa posterior al músculo, por lo que la disección ha de 
ser más cuidadosa a partir de este nivel (figura 28). La inserción el músculo en el 
pubis se conserva para proteger al pedículo vascular de posibles tracciones. No 
obstante, conviene liberar el pedículo vascular en su parte proximal de fascia y 
estructuras adyacentes para evitar torsiones o pliegues de los vasos no deseables  
con la trasposición del colgajo. De la misma forma es importante tener en cuenta la 
rotación que hace el pedículo durante la transposición del colgajo y la adaptación al 
periné para evitar una torsión excesiva de los vasos (figura 29). 
 
La disección del colgajo VRAM convencional se realiza mediante la 
técnica habitual (figuras 30 y 31). El diseño es vertical hasta la zona del xifoides, 
siguiendo las mismas indicaciones que para el diseño de la parte infraumbilical del 












Figura 23. Incisión de piel y tejido celular subcutáneo en parte 


























Figura 28. Identificación de pedículo vascular en cara profunda de 




Figura 29. Identificación de vasos epigástricos inferiores profundos en 













7.1.2.2 Técnica colgajo musculocutáneo gracilis (Según modificación de 
Whetzel) 
 
Para el diseño se marca el eje desde la inserción de aductor largo en el 
pubis hasta la del semitendinoso a nivel medial de la tibia. Sobre esta línea se 
diseña centrada la isla de piel en forma de óvalo, que puede llegar hasta los 30 cm 
de longitud (en función de la talla del paciente) y con un ancho variable según el 
test de pellizco, que permita el cierre directo del defecto en la medida de lo posible 
(clásicamente se describe entre 6 y 10 cm de ancho, aunque en nuestro centro 
hemos llegado a disecar colgajos miocutáneos de gracilis de 15 cm de ancho 
cerrando de forma directa la zona donante)(figura 32). Este diseño es un poco más 
anterior que el diseño tradicional, que no incluía la fascia perigracilis y se asociaba 
con menor fiabilidad vascular de la isla de piel. La disección se inicia a nivel distal, 
con el fin de identificar el tendón del gracilis a nivel de la rodilla, y tirando de él 
para, al tensarlo como una cuerda de arco, comprobar que es el tendón adecuado y 
que la isla de piel está correctamente situada en su superficie. A continuación se 
prosigue con la incisión anterior de la isla de piel y se incluye junto al gracilis la 
grasa, fascia y vasos que lo envuelven, despegándolos del sartorio y la musculatura 
aductora (figura 33). Las ramas perforantes procedentes de los vasos femorales 
superficiales se seccionan muy cerca de su origen, conservado de esta manera la 
arcada longitudinal de vasos fasciocutáneos comunicados con el pedículo principal 
del colgajo (figura 34). La vena safena magna ha de ligarse y seccionarse a nivel 
proximal y distal del colgajo (siendo posible realizar una anastomosis venosa en 
caso de congestión del colgajo). Se completa la disección dejando el colgajo en 
continuidad por su pedículo vascular, dependiente del sistema femoral profundo a 
través de vasos originados en el eje circunflejo femoral medial (figura 35). El 
pedículo vascular del colgajo se suele identificar con facilidad entrando al músculo 
por su cara lateral y en la parte anterior. En ocasiones es conveniente liberar 
algunos centímetros el pedículo vascular a su paso entre los músculos aductores 
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para facilitar la trasposición del colgajo. Para finalizar, la inserción muscular en el 
pubis se secciona permitiendo rotar el colgajo 180° y alcanzar el defecto perineal 








Figura 33. Disección distal de colgajo, con sección de parte distal del 




























Los parámetros recogidos para cada colgajo fueron los siguientes. 
 
- Longitud: para este efecto se consideró la distancia entre el punto más 
proximal y el más distal de la isla cutánea del colgajo.  
 
- Anchura: para este parámetro se midió la longitud de la perpendicular al 
eje longitudinal del colgajo, aproximadamente en su punto medio, que coincide con 
la zona de mayor anchura de los colgajos (figuras 38 y 39). 
 
- Volumen: el volumen de cada colgajo se comprobó mediante la 
medición del volumen desplazado tras la inmersión del colgajo en agua en un 
recipiente de 1L graduado (figura 40). 
 
Para las mediciones de distancia se empleó una cinta métrica milimetrada 
con precisión de 1 mm. Se realizó registro fotográfico en formato JPG (Canon EOS 
700D). 
 





Figura 39. Mediciones de colgajos eVRAM (parte inferior de la imagen) 












Se realizó un estudio retrospectivo observacional de cohortes, en el que 
se estudiaron todos los pacientes sometidos a reconstrucción pelvi-perineal con 
colgajo VRAM extendido tras resección extendida de recto o exenteración pélvica, 
desde julio de 2012 (momento en el que se realizó la primera reconstrucción con 
este colgajo en nuestro centro) hasta mayo de 2019 (para garantizar un seguimiento 
postoperatorio mínimo de al menos seis meses). 
 
7.2.2 Ámbito del estudio 
 
Todos los  pacientes fueron intervenidos en el Hospital Universitario y 
Politécnico la Fe, de Valencia, hospital de tipo terciario que cuenta con 1000 camas 
y al que corresponde la atención directa de un área de unos 300.000 personas. La 
Unidad de Cirugía Oncológica Abdominopélvica es Unidad de Referencia de la 
Comunitat Valenciana acreditada por la Conselleria de Sanitat, y la Unidad de 
Sarcomas y otros Tumores Músculoesqueléticos es Unidad de Referencia del 
Sistema Nacional de Salud acreditada por el Ministerio de Sanidad. Esto hace que 
el centro hospitalario concentre a un gran número de pacientes con tumores 
complejos en pelvis y periné, procedentes de otras áreas de la Comunidad 




Se incluyó a todos los pacientes mayores de 18 años que fueron 
sometidos a resección extendida de recto, a vagina o próstata, o exenteración 
pélvica, ya fuese total, modificada o compuesta, con escisión perineal y 
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reconstrucción posterior con colgajo VRAM extendido. Desde julio de 2012 el 
colgajo VRAM extendido es en este centro la primera elección para la 
reconstrucción pelvi-perineal en personas sometidas a resección extendida o 
exenteración pélvica. No se excluyó a ningún individuo que cumpliese estos 
criterios.  
 
7.2.4 Metodología en el manejo de la muestra. 
 
7.2.4.1 Manejo preoperatorio  
 
Después de la valoración inicial en la consulta de las personas candidatas 
a este procedimiento quirúrgico, todos los casos fueron estudiados por un comité 
oncológico multidisciplinar, donde tras el análisis de las pruebas de imagen y los 
estudios histológicos se determinaba la orientación terapéutica adecuada para cada 
individuo.  
 
Para cada caso se realizó el examen preoperatorio rutinario y la 
valoración preanestésica de cada individuo aplicando la clasificación de la 
American Society of Anesthesiologists (ASA). 
 
En todos los pacientes intervenidos se realizó profilaxis antibiótica y de 
trombosis venosa profunda, además de preparación del colon para la cirugía. 
 
La profilaxis antibiótica se llevó a cabo siguiendo los protocolos vigentes 
en el centro, administrando una dosis preoperatoria intravenosa de piperacilina 4 g-
tazobactam 0,5 g seguida de dos dosis en el postoperatorio a las 8 y 16 horas de la 
cirugía. En los procedimientos en que la cirugía se prolongó más de 6 h se repitió 
la dosis. En pacientes con hipersensibilidad a betalactámicos se empleó 
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metronidazol 500 mg y gentamicina 240 mg, repitiendo las dosis en el 
postoperatorio.  
 
Al tratarse de pacientes considerados de alto riesgo para el desarrollo de 
trombosis venosa profunda, a todos se les administró heparina de bajo peso 
molecular (bemiparina 3.500 UI/24 h). Además se emplearon medias de 
compresión neumática intermitente durante la intervención y las siguientes 48 h, y 
posteriormente medias de elastocompresión. La administración de bemiparina se 
prolongó al menos durante las primeras cuatro semanas, y durante todo el ingreso 
en los que superaron las cuatro semanas de estancia hospitalaria. 
 
En los pacientes operados con resecciones del recto se procedió a la 
preparación del colon con una solución de picosulfato sódico, óxido de magnesio 
ligero y ácido cítrico (Citrafleet®), y en quirófano, antes de la intervención, se 
realizó lavado rectal con solución de povidona yodada diluida.  
 
7.2.4.2 Tratamiento quirúrgico  
 
Todos los procedimientos quirúrgicos fueron realizados por un equipo 
multidisciplinar. La resección oncológica fue llevada a cabo por cirujanos de la 
Unidad de Coloproctología, Oncología Ginecológica y Tumores 
Musculoesqueléticos según la naturaleza de la lesión. En los casos en los que fue 
necesario se contó con la colaboración del Servicio de Urología. La reconstrucción 
la efectuaron miembros del Servicio de Cirugía Plástica.  
 
Las intervenciones se llevaron a cabo bajo intubación orotraqueal y 
anestesia general. El paciente se situó en decúbito supino. Antes de iniciar la 
cirugía se dibujó el colgajo eVRAM según se ha explicado anteriormente. Aunque 
se puede emplear un dispositivo de ultrasonido Doppler con el fin de identificar 
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posibles vasos perforantes de la zona periumbilical y centrar el diseño del colgajo 
tratando de incluir estos vasos, esto no es algo imprescindible. Siempre que fue 
posible el colgajo eVRAM se diseñó basado en el músculo recto abdominal 
derecho con el fin de situar la colostomía en el lado izquierdo del abdomen. 
 
La resección quirúrgica comenzó mediante el abordaje abdominal a 
través de laparotomía media. En los casos en los que el tiempo perineal de la 
exéresis se pudo llevar a cabo en decúbito supino, tras el tiempo abdominal se 
colocó al paciente en posición de litotomía y se llevó a cabo el tiempo perineal. 
Cuando la escisión perineal precisó extensión posterior, o cuando fue necesaria la 
extirpación ósea de cóccix o sacro, se colocó al paciente en decúbito prono para 
realizar el tiempo perineal. En estas intervenciones, antes del cambio postural se 
llevó a cabo, en decúbito supino, la disección del colgajo eVRAM, para a 
continuación dejar alojado el colgajo en el interior de la cavidad pélvica. Tras este 
paso se procedió a la confección de las ostomías, cierre de la pared abdominal y el 
cambio a decúbito prono. Tras completarse el tiempo perineal en decúbito prono, el 
cirujano plástico volvió a intervenir para completar la trasposición y colocación del 
colgajo. 
 
En la mayoría de casos el paso del colgajo hacia el periné se realizó a 
través de la pelvis. No se seccionó completamente la inserción del tendón del recto 
en el pubis, con el fin de evitar una posible tracción no deseada sobre el pedículo 
vascular. En alguna ocasión en que el defecto de cobertura perineal fue de grandes 
dimensiones y muy anterior se optó realizar la trasposición del colgajo por delante 
del pubis en plano subcutáneo para lograr una colocación del colgajo más adecuada 




En los casos de REPV la parte distal del colgajo se empleó para la 
reconstrucción de la pared posterior de la vagina, dejando la parte cutánea hacia la 
luz de esta.  
 
Tras la trasposición del colgajo la parte cutánea necesaria para la 
cobertura externa del periné o la pared de la vagina se marcó y se conservó. El 
resto se desepitelizó y se empleó para el relleno de la cavidad en profundidad. El 
cierre de la zona donante se realizó empleando una malla de polipropileno en 
posición supraaponeurótica para el refuerzo de la pared abdominal. Se colocaron 
drenajes aspirativos en zona donante de colgajo, pelvis y periné.  La piel abdominal 
se cerró de forma directa en todos los casos. Para el cierre de las heridas, en 
general, se realizó sutura de aproximación con puntos reabsorbibles para planos 
profundos, y en el plano superficial, en el abdomen se optó por sutura intradérmica 
y en el periné puntos sueltos en U.  
 
7.2.4.3 Tratamiento postoperatorio  
 
Tras la intervención todos los pacientes permanecieron en la Sala de 
Reanimación al menos durante la primera noche. Se monitorizó frecuentemente la 
perfusión del colgajo, mediante la valoración del color, el relleno capilar y la 
temperatura de la isla cutánea visible. También se observaron las heridas de forma 
cuidadosa para la detección de posibles complicaciones.  
 
La posición en la cama durante los primeros días se adaptó para evitar 
compresión o apoyo sobre el colgajo. En los casos con defectos en posición 
anterior se colocó al paciente en decúbito supino y con los miembros inferiores en 
leve abducción y rotación externa. En los defectos posteriores  o con resección de 
cóccix o sacro se optó por el decúbito lateral y se contraindicó el decúbito supino. 
Cuando la evolución fue favorable se permitió la bipedestación a partir del cuarto 
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día postoperatorio, contraindicándose la sedestación al menos durante las primeras 
tres semanas. 
 
Se  observaron y controlaron las características y el débito de los 
drenajes, procediendo a su retirada cuando se evidenció un débito no patológico 
inferior a 40 mL en 24h.  
 
Se procedió al alta hospitalaria cuando el paciente mostró su acuerdo con 
esta decisión, siempre tras restablecimiento del tránsito digestivo, ausencia de 
signos de infección, restauración de la deambulación y evolución favorable de las 
heridas de forma que no precisasen curas complejas. El seguimiento posterior se 




Los datos correspondientes a cada caso fueron recogidos de la historia 
clínica electrónica (programa Orion Clinic). Para la selección de las variables, tanto 
demográficas como de complicaciones, se revisaron publicaciones que incluyesen 
recogida de datos sobre series de pacientes intervenidos mediante grandes 
resecciones pelvi-perineales y reconstrucción con colgajos, con el fin de poder 
obtener resultados comparables con la literatura. 
 
7.2.5.1 Variables independientes 
 
Edad 
Variable cuantitativa continua. Medida en años. 
 
Sexo 
Variable dicotómica. Mujer/hombre. 
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Índice de masa corporal (IMC) 
Variable cuantitativa continua. Obtenido mediante el cociente de la masa 
medida en Kg y el cuadrado de la altura en metros.  
 
Tabaquismo 
Variable cualitativa. Se clasificó a los pacientes en tres grupos:  
- No fumadores. 
- Ex fumadores (más de tres meses sin fumar en el momento de la 
intervención). 
- Fumadores activos. 
 
Comorbilidades y factores de riesgo cardiovascular (FRCV) 
Variables dicotómicas. Según presencia o ausencia de los siguientes 
factores. 
- Hipertensión arterial. 
- Dislipemia. 
- Diabetes mellitus. 
- Enfermedad vascular (periférica, coronaria o cerebral). 
- Enfermedad pulmonar. 
 
Riesgo anestésico 
Variable cualitativa ordinal. Según la clasificación ASA (American 
Society of Anesthesiologists)(141)(tabla 1). 
 
Categoría ASA Estado de salud preoperatorio 
ASA I Paciente sano normal 
ASA II Pacientes con enfermedad sistémica leve 
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ASA III Pacientes con enfermedad sistémica grave 
ASA IV Pacientes con enfermedad sistémica grave que amenaza de forma 
constante la vida 
ASA V Pacientes moribundos que no se espera que sobrevivan sin la 
operación 
ASA VI Pacientes con muerte cerebral declarada, que van a ser intervenidos 
para extracción de órganos  
 
Tabla 1. Riesgo anestésico (clasificación ASA). 
 
Tipo de neoplasia 
Variable cualitativa. Se indica tipo histológico y localización anatómica 
primaria.  
Según tipo histológico se agrupó en: 
- Adenocarcinoma. 
- Carcinoma epidermoide. 
- Cordoma. 













Variable dicotómica. Según existencia o no de tratamiento con 
radioterapia pelvi-perineal previa a la cirugía, ya sea como tratamiento 
neoadyuvante de la lesión motivo de la cirugía o de una tumoración previa. 
 
Quimioterapia previa. 
Variable dicotómica. Según administración o no de quimioterapia en los 
meses previos a la intervención en relación con la neoplasia motivo de la cirugía. 
 
Tipo de resección 
Variable cualitativa. Se definieron los siguientes grupos: 
- Resección extendida parcial de la vagina (REPV). 
- Resección extendida parcial de la próstata (REPP). 
- Resección extendida radical de la próstata con preservación vesical 
(RERPPV). 
- Exenteración pélvica anterior (EPA). 
- Exenteración pélvica posterior (EPP). 
- Exenteración pélvica compuesta (EPC), que incluye resección ósea 
(sacro).  
- Exenteración pélvica total (EPT). 
 
Tipo de cirujano reconstructor 
Variable dicotómica, según se tratase de un cirujano con alto volumen en 
cirugía reconstructiva (>100 intervenciones de cirugía reconstructiva compleja o 







7.2.5.2 Variables dependientes 
 
A. Variables relacionadas con el ingreso quirúrgico 
 
Estancia hospitalaria 
Variable cuantitativa continua. Días de ingreso después de intervención 
quirúrgica. 
 
Necrosis total del colgajo 
Variable dicotómica. Se define como necrosis de más de un tercio de la 
isla cutánea del colgajo y que precisa tratamiento quirúrgico para el cierre de la 
herida. 
 
Necrosis parcial del colgajo 
Variable dicotómica. Se define como necrosis de menos de un tercio de la 
isla cutánea del colgajo y que soluciona mediante curas locales para la cicatrización 
dirigida. 
 
Problemas de la herida abdominal/perineal 
Variables dicotómicas. Se consideran las siguientes complicaciones. 
- Celulitis. Infección local no supurativa que precisa la administración 
de terapia antibiótica. 
- Absceso. Infección supurativa que precisa drenaje para su resolución. 
- Hematoma que precise drenaje quirúrgico. 
- Dehiscencia menor. Separación de los bordes de la herida de tamaño 
reducido que se soluciona mediante curas. 
- Dehiscencia mayor. Separación de los bordes de la herida de tal 
tamaño que precisa cierre quirúrgico. 
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- Seroma. Colección de líquido seroso que precisa drenaje o drena 
espontáneamente. 
 
Otras complicaciones postoperatorias 
Variables dicotómicas. Definidas por la presencia o no de los siguientes 
factores. 
- Trombosis venosa profunda. 
- Infección de malla de pared abdominal. 
- Fístula urinaria. 
- Fístula enterocutánea. 
- Obstrucción intestinal que precisa tratamiento quirúrgico. 
- Reintervención por problemas de herida abdominal. 
- Reintervención por problemas de herida pelvi-perineal. 
- Reintervención por cualquier motivo. 
- Otra complicación no especificada entre las anteriores. 
- Éxitus. 
 
B. Variables relacionadas con el seguimiento  tras el alta hospitalaria 
 
Variables dicotómicas. Definidas por la presencia o no de los siguientes 
factores. 
- Eventración que precisa tratamiento quirúrgico. 
- Hernia periestomal que precisa tratamiento quirúrgico. 
- Bulging (abultamiento en la zona donante del músculo recto 
abdominal) que precisa tratamiento quirúrgico. 
- Hernia perineal. 
- Recidiva local de la enfermedad oncológica. 
- Metástasis de nueva aparición tras la intervención. 
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- Éxitus relacionado con la enfermedad oncológica o sus 
complicaciones. 
 
Tiempo de seguimiento.  
Variable cuantitativa continua. Expresada en meses. Definida por el 
tiempo transcurrido entre la intervención y la última valoración clínica o el éxitus 
del paciente. 
 
7.3 Análisis estadístico 
 
7.3.1 Estudio anatómico 
 
Para determinar si existían diferencias entre los grupos de VRAM y 
VRAM extendido se empleó la prueba no paramétrica de los rangos con signos de 
Wilcoxon. 
 
En cuanto al estudio comparativo entre gracilis miocutáneo y eVRAM, al 
tratarse de una muestra menor de 30 (pero cercana a esta cifra, al ser de 26), se 
realizó el test de Saphiro Wilk con el fin de discernir si las variables cuantitativas 
se distribuían según la curva normal. Para la comparación de las medidas de ambos 
grupos se empleó el test t-Student para datos relacionados. 
 
7.3.2 Estudio clínico 
 
Se resumieron las diferentes variables del estudio de acuerdo a la 




Las variables cuantitativas se definieron mediante la media y la 
desviación estándar (SD). Las variables cualitativas se expresaron mediante 
frecuencias absolutas y relativas, expresadas como porcentajes.  
 
Para valorar la posible relación entre factores de riesgo y complicaciones 
de las heridas se realizó un análisis univariante mediante tablas de contingencia. 
Debido al tamaño limitado de la muestra se redujo la selección de variables 
independientes a las consideradas habitualmente como factores de riesgo de 
problemas en la curación de heridas (tabaquismo, obesidad, diabetes, RT y QT). 
Para las variables de dos o más niveles se procedió a su categorización. Al tratarse 
de frecuencias bajas se optó por la prueba exacta de Fisher. 
 
En cuanto a la necrosis total del colgajo, al ser una complicación 
generalmente causada por motivos técnicos, se empleó la prueba exacta de Fisher 
en función de si el procedimiento reconstructivo había sido ejecutado por un 
cirujano con alto volumen en cirugía reconstructiva (más de 100 procedimientos de 
cirugía reconstructiva compleja o microcirugía en los últimos cinco años) o no. 
 
Para analizar la relación entre la duración del ingreso hospitalario y los 
factores de riesgo se utilizó la regresión lineal múltiple. 
 
Se consideraron estadísticamente significativos los valores de p ≤ 0,05. 
Todos los datos fueron analizados utilizando el Statistical Program for Social 
Science (SPSS Inc, Chicago, Ilinois, USA, Versión 22.0). 
 
7.4 Ética y confidencialidad 
  
El estudio recibió el informe favorable del Comité Ético de Investigación 
Biomédica del Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Todos los pacientes 
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aceptaron el procedimiento al que se iban a someter y firmaron el consentimiento 
informado. 
 
Toda la información del estudio fue tratada de forma estrictamente 
confidencial. En la elaboración de la base de datos construida para el análisis no se 








































































































8.1 Estudio anatómico 
 
8.1.1 Estudio comparativo entre VRAM y eVRAM 
 
En el apartado de comparación entre el VRAM con diseño tradicional y 
el extendido se obtuvieron los siguientes resultados en las mediciones (tabla 2). 
Para el colgajo VRAM la longitud media fue de 30,15 cm (SD 3,23), la anchura 
media fue de 6,65 cm (SD 0,86) y el volumen medio fue de 244 mL (SD 111,38). 
 
En cuanto al colgajo eVRAM  la longitud media fue de 36,55 cm (SD 
4,81), el ancho fue 6,65 cm (SD 0,86) y el volumen medio fue de 315,5 mL (SD 
158,65). 
 
 VRAM eVRAM 
Longitud 30,15 cm (SD 3,23) 36,55 cm (SD 4,81) 
Anchura 6,65 cm (SD 0,86) 6,65 cm (SD 0,86) 
Volumen 244 mL (SD 111,38) 315,5 mL (SD 158,65) 
 
Tabla 2. Resultado de las medidas en cadáver de colgajos VRAM y 
eVRAM. 
 
En el análisis comparativo, en cuando a longitud, el test de Wilcoxon 
para muestras relacionadas indicó que la diferencia era estadísticamente 






Figura 41. Diagrama de cajas para la longitud de colgajo VRAM y 
eVRAM. 
 
En cuando a la anchura de ambos colgajos, la prueba de Wilcoxon no 
encontró diferencias estadísticamente significativas (p = 1), al ser el mismo el 
ancho de ambos colgajos. 
 
Sí que se observaron diferencias estadísticamente significativa en la 





Figura 42. Diagrama de cajas para volumen de colgajo VRAM y 
eVRAM. 
 
8.1.2 Estudio comparativo entre gracilis miocutáneo y eVRAM 
 
Dentro de la comparación entre eVRAM y gracilis miocutáneo se 
extrajeron los siguientes resultados en cuando a mediciones (tabla 3). Para el 
colgajo eVRAM la longitud media fue de 42,71 cm (SD 2,66), la anchura media 
fue de 8,5 cm (SD 0,74) y el volumen medio fue de 365 mL (SD 88,68). 
 
En cuanto al colgajo miocutáneo de gracilis la longitud media fue de 
28,46 cm (SD 3,56), el ancho fue de 8,23 cm (SD 0,94) y el volumen medio fue de 




 Gracilis miocutáneo eVRAM 
Longitud 28,46 cm (SD 3,56) 42,71 cm (SD 2,66) 
Anchura 8,23 cm (SD 0,94) 8,5 cm (SD 0,74) 
Volumen 297,5 mL (SD 76,41) 365 mL (SD 88,68) 
 
Tabla 3. Resultado de las medidas en cadáver de colgajos gracilis 
miocutáneo y eVRAM. 
 
El test de Saphiro Wilk determinó un p-valor para todas las variables 
mayor de 0,05, por lo que se consideró que la muestra se comportaba según la 
distribución normal. Los gráficos Q-Q muestran la diferencia en la distribución de 




Figura 43. Gráfico Q-Q para longitud de colgajo gracilis (izquierda, p = 






Figura 44. Gráfico Q-Q para anchura de colgajo gracilis (izquierda, p = 




Figura 45. Gráfico Q-Q Plot para volumen de colgajo gracilis (izquierda, 
p = 0,35) y eVRAM (derecha, p = 0,08). 
 
En el análisis comparativo, en cuando a longitud, la prueba t de Student 
para muestras relacionadas indicó que la diferencia era estadísticamente 






Figura 46. Diagrama de cajas para la longitud de colgajo gracilis 
miocutáneo y eVRAM. 
 
En cuando a la anchura de ambos colgajos, la prueba t de Student no 






Figura 47. Diagrama de cajas para la anchura de colgajo gracilis 
miocutáneo y eVRAM. 
 
Sí que se observaron diferencias estadísticamente significativa en la 





Figura 48. Diagrama de cajas para el volumen de colgajo gracilis 
miocutáneo y eVRAM. 
 
8.2. Estudio clínico 
 
En el estudio se incluyó a 31 individuos, que fueron intervenidos 
mediante reconstrucción pelvi-perineal con colgajo eVRAM tras resección 
extendida de recto o exenteración pélvica.  
 
8.2.1 Características de los pacientes 
 
En la tabla 4 se muestran las características demográficas de los pacientes 




La edad media fue de 58,19 años (rango 29-86), predominando el sexo 
femenino (74,2%).  El 22,6% era fumador activo en el momento de la intervención.  
 
En la valoración preanestésica la mayoría fueron clasificados como ASA 
II (48,4%) o ASA III (38,7%). 
 
El tipo histológico de tumor más frecuente fue el carcinoma epidermoide 
(45,2%), seguido del adenocarcinoma (38,7%), mientras que la localización del 
tumor primario más frecuente correspondió a recto y vulva (ambas con 29% de los 
casos). Casi tres cuartas partes (71%) de los pacientes había recibido con 
anterioridad tratamiento con radioterapia pelvi-perineal mientras aproximadamente 
la mitad recibió quimioterapia previa a la cirugía. 
 
 PACIENTES 
N = 31 
Edad (años) (media/SD)  58,19 (15,9) 
Sexo femenino (n/%) 23 (74,2%) 























































Radioterapia previa (n/%) 22 (71%) 
Quimioterapia previa (n/%) 15 (48,4%) 
 
Tabla 4. Características demográficas, antecedentes y factores de riesgo 
de los pacientes. 
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8.2.2 Características de la intervención y complicaciones durante 
ingreso quirúrgico 
 
Las resecciones que se realizaron, en orden decreciente de frecuencia, 
fueron: exenteración pélvica total (38,7%), resección extendida parcial de la vagina 
(25,8%), exenteración pélvica compuesta (25,8%), exenteración pélvica posterior 
(6,5%) y resección extendida parcial de la próstata (3,2%)(tabla 5)(figuras 49-61). 
La estancia media fue de 24,55 días. 
 
La tabla 6 refleja las complicaciones postoperatorias de los pacientes 
intervenidos. Una mujer falleció durante el ingreso en relación a una obstrucción 
intestinal. En tres casos se produjo la necrosis total del colgajo que requirió 
reintervención para cierre directo de la herida perineal mediante colgajos 
locorregionales de muslos. En una ocasión se produjo necrosis parcial que se 
solucionó mediante curas. Las complicaciones de la herida abdominal fueron 
mucho menos frecuentes que las de la herida pelvi-perineal. Prácticamente la mitad 
de los pacientes presentó alguna complicación de la herida pelvi-perineal, que en 6 
casos (19,4%) precisó de reintervención quirúrgica para su resolución.  
 
Incluyendo todas las complicaciones (tanto las relacionadas con el 
procedimiento reconstructivo con colgajo eVRAM como las que no lo estaban) el 
32,2% de los pacientes precisó reintervención quirúrgica durante el ingreso 
postoperatorio por causa de estas. El tiempo medio de ingreso tras la intervención 







N = 31 
Tipo de resección (n/%)  
Resección extendida parcial de la vagina  
Resección extendida parcial de la próstata 
Exenteración pélvica posterior 
Exenteración pélvica compuesta  








Tabla 5. Distribución de los tipos de resección oncológica. 
 
Necrosis total (n/%) 3 (9,7%) 
Necrosis parcial (n/%) 1 (3,2%) 


















Cualquier complicación 4 (12,9%) 





















Reintervención herida abdominal 














Días de ingreso (media/SD) 24,6 (16,79) 
 




8.2.3 Complicaciones tras el alta hospitalaria y seguimiento oncológico 
 
En la tabla 7 se muestran las complicaciones tardías relacionadas con el 
procedimiento que presentaron los pacientes tras el alta hospitalaria. Una mujer fue 
intervenida por eventración, aunque entre la cirugía de reconstrucción con colgajo 
VRAM y la eventración precisó dos nuevas laparotomías a través de la cicatriz por 
episodios oclusivos por adherencias intestinales. En otro caso, durante una 
intervención por un absceso en la zona de la colostomía, se observó una 
perforación intestinal del segmento de la colostomía debido a una erosión causada 
por la malla de polipropileno. Una mujer precisó reintervención para reducción del 
colgajo por molestias perineales asociadas al excesivo volumen de este. 
 
En cuanto a la progresión oncológica de la enfermedad, los resultados se 
detallan en la tabla 8. El análisis se realizó sobre 30 pacientes, ya que en un caso el 
seguimiento oncológico se realizó en su comunidad autónoma de origen y no 
disponemos de datos al respecto. El tiempo medio de seguimiento tras la 
intervención fue de 27,33 meses (rango 2-88 meses). 
 
Eventración (n/%) 1 (3,2%) 
Eventración periestomal (n/%) 2 (6,5%) 
Perforación por malla en estoma(n/%) 1 (3,2%) 
Bulging (n/%) 0 (0%) 
Hernia perineal (n/%) 1 (3,2%) 
 





Recidiva local (n/%) 8 (26,7%) 
Metástasis (n/%) 4 (13,3%) 
Éxitus a causa de su enfermedad oncológica (n/%) 8 (26,7%) 
 
Tabla 8. Progresión de la enfermedad oncológica. 
 
8.2.4 Factores asociados a las complicaciones 
 
8.2.4.1 Reintervención de herida pelvi-perineal 
 
En el análisis univariante la única variable que mostró asociación 
significativa con la necesidad de reintervención de herida pelvi-perineal fue la 
administración previa de quimioterapia (p=0,007) )(tabla 9). El análisis univariante 
no mostró asociación significativa entre la radioterapia y la reintervención de 
herida pelvi-perineal (p = 0,101)(tabla 10), aunque en la tabla de contingencia se 
puede observar que todos los pacientes que precisaron reintervención habían 
recibido tratamiento con radioterapia previa, y ninguno de los que no habían 
recibido radioterapia precisó reintervención por problemas de herida pelvi-perineal. 










 Quimioterapia  
Total Sí No 
Reintervención 
pelvi-perineal 
Sí 6 0 6 
No 9 16 25 
Total 15 16 31 
 
p = 0,007. RR = 2,778 (IC 95% 1,65-4,68) 
 
Tabla 9. Tabla de contingencia para reintervención de herida pelvi-
perineal y quimioterapia previa.  
 
 Radioterapia  
Total Sí No 
Reintervención 
pelvi-perineal 
Sí 6 0 6 
No 16 9 25 
Total 22 9 31 
 
p = 0,10. RR = 1,56 (IC 95% 1,16-2,10).  
 
Tabla 10. Tabla de contingencia para reintervención de herida pelvi-
perineal y radioterapia previa.  
 
8.2.4.2 Cualquier complicación de herida pelvi-perineal 
 
Ninguna variable mostró asociación estadísticamente significativa con la 
aparición de cualquier complicación de la herida pelvi-perineal. Solo se aproximó 





 Tabaquismo  
Total Sí No 
Cualquier 
pelvi-perineal 
Sí 8 7 15 
No 4 12 16 
Total 12 19 31 
 
p = 0,11. RR = 2,13 (IC 95% 0,80-5,64) 
 
Tabla 11. Tabla de contingencia para cualquier complicación de herida 
pelvi-perineal y tabaquismo.  
 
8.2.4.3 Cualquier reintervención durante ingreso postoperatorio  
 
Ninguna variable se asoció de forma estadísticamente significativa con la 
necesidad de reintervención por cualquier motivo durante el ingreso hospitalario. 
Las variables que más se aproximaron fueron la presencia de radioterapia (p = 
0,12) y quimioterapia (p=0,10) previas. El análisis univariante (tablas 12 y 13), 
mostró que solo uno de los pacientes no irradiados precisó reintervención, por 9 de 
los 22 irradiados. 
 
 Radioterapia  
Total Sí No 
Cualquier 
reintervención 
Sí 9 1 10 
No 13 8 21 
Total 22 9 31 
 
p = 0,12. RR = 1,84 (IC 95% 0,93-3,63). 
 
Tabla 12. Tabla de contingencia para cualquier reintervención durante el 




 Quimioterapia  
Total Sí No 
Cualquier 
reintervención 
Sí 7 3 10 
No 8 13 21 
Total 15 16 31 
 
p = 0,10. RR = 1,45 (IC 95% 0,98-2,16). 
 
Tabla 13. Tabla de contingencia para cualquier reintervención durante el 
ingreso y quimioterapia.  
 
8.2.4.4. Necrosis total del colgajo 
 
La prueba de Fisher mostró asociación significativa entre necrosis del 
colgajo y procedimiento realizado por cirujano no experto (p = 0,037)(tabla 14). 
 
 Cirujano no experto  
Total Sí No 
Necrosis  
Total 
Sí 3 0 3 
No 8 20 28 
Total 11 20 31 
 
p = 0,037. RR = 3,5 (IC 95% 1,95-6,29). 
 
Tabla 14. Tabla de contingencia para cualquier necrosis del colgajo y 






8.2.4.5 Tiempo de ingreso 
 
La regresión lineal múltiple identificó como variables asociadas con 
mayor duración del ingreso hospitalario a la dislipemia (p = 0,04) y a la presencia 



















Figura 49. Pieza quirúrgica correspondiente a exenteración pélvica 
posterior. Se identifican: recto (estrella negra), útero (estrella blanca), pared 
posterior de vagina (flecha blanca) y zona perianal (flecha negra). 
 
 
Figura 50. Defecto tras exenteración pélvica posterior (paciente en 
decúbito prono). Se observa colgajo eVRAM alojado en cavidad pélvica (flecha 




Figura 51. Extracción de colgajo eVRAM por el defecto perineal en 
paciente sometida a exenteración pélvica posterior. 
 
Figura 52. Reconstrucción de pared posterior de vagina con parte 




Figura 53. Reconstrucción perineal (flecha negra) y de pared posterior de 
vagina (flecha blanca) con colgajo eVRAM. 
 
Figura 54. Colgajos de omento (flecha negra) y recto abdominal (flecha 





Figura 55. Pieza de resección de exenteración pélvica compuesta por 
cordoma sacro. Se identifica zona perianal (flecha negra), recto (estrella negra) y 








Figura 57. Colgajo eVRAM para reconstrucción de defecto tras 
exenteración pélvica compuesta por cordoma sacro. Se ha desepitelizado 
parcialmente la isla cutánea para el relleno de la cavidad (estrella negra). 
 
Figura 58. Resultado postoperatorio tras reconstrucción con colgajo 





Figura 59. Resultado postoperatorio tras reconstrucción con colgajo 




Figura 60. Resultado postoperatorio tras reconstrucción con colgajo 


















8.3 Algoritmo de decisión para la reconstrucción de defectos pelvi-




Figura 62. Algoritmo para la reconstrucción de defectos pelvi-perineales. 
AAP: amputación abdominoperineal; RE: resección extendida; EP: exenteración 
pélvica; eVRAM: colgajo VRAM extendido; gracilis: colgajo miocutáneo de 
gracilis; glúteos: colgajos miocutáneos o fasciocutáneos de arterias glúteas. 
 
En la figura 62 se representa el algoritmo de decisión para las situaciones 
más comunes en las que se precisa una compleja reconstrucción pelvi-perineal tras 
resección oncológica. En general, si el abdomen está disponible para la 
reconstrucción, en los casos en los que es necesaria la reconstrucción de la 
cobertura externa del periné o la vagina, si se ha realizado laparotomía para la 
resección, nuestra elección para el relleno de la cavidad y reconstrucción cutánea 
es el colgajo VRAM extendido. 
 
Cuando el VRAM no está disponible (por lesión vascular, cicatrices de 
intervenciones previas que comprometan la viabilidad de la isla cutánea, 
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antecedentes de cirugía de eventración o abdominoplastia previa que suponen la 
división de las perforantes que irrigan la piel…) o se desea evitar el sacrificio del 
músculo (como en casos en los que se precisa realizar estoma bilateral, o 
situaciones en las que existe importante debilidad de la pared abdominal y riesgo 
de eventración), la alternativa son los colgajos miocutáneos de gracilis (figura 63-
65). En todas las opciones de reconstrucción de este algoritmo se puede emplear un 
colgajo de omento combinado con colgajos miocutáneos como técnica de relleno 
adicional de la cavidad pélvica. 
 
Por último, en los casos en los que hay resección de sacro asociada, una 
alternativa para la reconstrucción cuando no es posible utilizar el colgajo eVRAM 
son los colgajos fasciocutáneos o miocutáneos basados en las arterias glúteas, que 




Figura 63. Resección extendida parcial de la vagina por adenocarcinoma 
de recto en paciente con varias incisiones por cirugías previas que impedían el uso 






Figura 64. Colgajo miocutáneo de gracilis para relleno de cavidad 




Figura 65. Resultado postoperatorio inmediato. Como secuela estética 
quedó una zona abultada en la zona de la base del colgajo en el muslo, que se 





















































































El manejo de grandes defectos es un tema de controversia en boga en la 
cirugía oncológica pelvi-perineal. El desarrollo de las técnicas quirúrgicas unido al 
cada vez más habitual tratamiento neoadyuvante de las neoplasias localmente 
avanzadas con radio y quimioterapia, tiene como consecuencia que actualmente 
pueda alcanzarse una resección con márgenes libres en tumores anteriormente 
inoperables, lo que resulta en la creación de defectos de grandes dimensiones 
rodeados de tejido irradiado, que son fuente potencial de graves 
complicaciones(72,142). Con el objetivo de reconstruir estas heridas se incorporó 
el empleo de distintos colgajos como alternativa a la cicatrización dirigida o a un 
precario cierre primario(98,104,114,125). Posteriormente diferentes 
modificaciones de los colgajos tradicionales se han propuesto para mejorar la 
calidad de la reconstrucción y reducir las complicaciones(119,123,127,140). 
 
El empleo de colgajos para la reconstrucción de grandes defectos 
perineales está ampliamente aceptado, como por ejemplo cuando no es posible el 
cierre de la herida o en presencia de un gran espacio muerto. Es evidente que 
cuando se extirpa una cantidad considerable de piel perineal o cuando la cirugía 
incluye la resección parcial de vagina, es necesario aportar piel vascularizada para 
lograr el cierre adecuado del periné o la reconstrucción vaginal(104,126,143). No 
obstante, los colgajos no se emplean de forma rutinaria en todos los centros cuando 
no son totalmente imprescindibles para lograr el cierre cutáneo o cuando no es 
evidente la necesidad de una gran cantidad de tejido para obliterar el espacio 
muerto(72,80). Resulta de interés para estas situaciones analizar los resultados de 
los diferentes trabajos que han valorado la utilidad de los colgajos para el cierre de 
la herida en las amputaciones abdominoperineales, donde puede existir una duda 
razonable para su uso ya que estas resecciones no suelen asociarse con una gran 
cavidad o un defecto cutáneo que dificulte el cierre directo de la herida perineal. 
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Bullar et al. publicaron en 2005 su serie de 160 pacientes intervenidos 
mediante amputación abdominoperineal y cierre directo de la herida, con una tasa 
de complicaciones mayores de la herida del 35%, asociadas de forma significativa 
con la administración de radioterapia(72). En su conclusión sugirieron el empleo de 
colgajos para el cierre de la herida, sobre todo en casos irradiados. Estas 
conclusiones coinciden con las del metanálisis de Musters y otros estudios sobre 
pacientes con similares características(144–146). Publicaciones posteriores 
mostraron que el empleo de colgajos para el cierre de la herida quirúrgica en la 
amputación abdominoperineal se asociaba de forma significativa con reducción de 
las complicaciones de la herida perineal, e invitaban a emplearlos de forma 
sistemática en personas que habían recibido radioterapia.  
 
Algunos estudios más recientes coinciden en sugerir el empleo de 
colgajos en todos los pacientes sometidos a amputación abdominoperineal, ya que 
a pesar de incrementar el tiempo quirúrgico y asociarse con un leve incremento de 
complicaciones específicas relacionadas con el empleo de los colgajos, los 
beneficios que implica el disminuir las complicaciones mayores y menores de la 
herida perineal superan los inconvenientes(81,83,107). 
 
Los colgajos basados en el músculo recto del abdomen han sido durante 
las últimas décadas el recurso de elección para la reconstrucción en estos pacientes, 
siendo su variante miocutánea con isla vertical el patrón de oro(81,103,147). Sin 
embargo, este colgajo tiene algunas limitaciones cuando se precisa el tratamiento 
de pérdidas de cobertura perineales extensas y de la vagina, ya que su arco de 
rotación es limitado y la parte más distal de la isla cutánea, que es la destinada a la 
cobertura del periné, suele presentar un espesor excesivo en comparación con las 
necesidades del sitio receptor(74,80). Con el objetivo de incrementar la longitud 
del colgajo y aumentar su arco de rotación, Taylor propuso el diseño de una isla de 
piel oblicua en 1983(94), precursora de la variante que proponemos en nuestro 
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trabajo. A pesar de las potenciales ventajas de este diseño del ORAM, salvo alguna 
publicación aislada(100), no gozó de popularidad hasta finales de la década de los 
2000. Probablemente esto se deba, como dice Lee, a las dudas sobre la fiabilidad 
de la vascularización de este colgajo(99). En la última década diferentes autores 
han presentado las ventajas de este diseño oblicuo para reconstrucción de defectos 
fuera del alcance del VRAM, sobre todo en situaciones en las que se precisaba 
aporte de gran cantidad de piel pero no volumen, como sucede en la reconstrucción 
vaginal tubular. La distancia extra desde el pedículo a la punta del colgajo le 
permitía llegar con mayor comodidad a la zona perineal evitando tensión cutánea o 
tracción sobre el pedículo(87,139,148). Todo esto sin incrementar las 
complicaciones en la zona donante que suponía el diseño vertical (65,78). No 
obstante, aunque la distancia entre el pedículo y la punta del colgajo es mayor que 
la del VRAM, no lo es la de la isla cutánea, además de que el espesor del colgajo es 
menor en la isla oblicua que en la vertical(65,87), lo que reduce su capacidad para 
el relleno de la cavidad pélvica.  
 
Los primeros autores que combinaron el diseño del VRAM y el ORAM 
lo hicieron con el objetivo de aumentar el tamaño de la isla de piel y la longitud del 
colgajo. Khalil propuso realizar un delay (demora entre la disección del  colgajo y 
la trasposición de este, para aumentar la perfusión distal de la isla cutánea) del 
colgajo VRAM convencional, diseñando una isla más larga de lo habitual, o 
planificar un diseño extendido del colgajo hacia la axila, con el fin de poder 
emplear este colgajo de forma pediculada para reconstrucción de muslos(149). 
Khoul publicó nueve casos para reconstrucción de extremidades empleando lo que 
denominó colgajo boomerang extendido de recto abdominal, con un diseño similar 
al después denominado VRAM extendido, que en algún caso llegaba a alcanzar la 




Fue el grupo del M.D. Anderson Cancer Center de Houston el que, con el 
término de VRAM extendido, describió el uso del colgajo VRAM incluyendo la 
extensión oblicua de Taylor para la reconstrucción pélvica. En la primera 
publicación realizaron un estudio con tomografía computarizada angiográfica para 
demostrar la perfusión adecuada del colgajo, y presentaron una primera serie con 
siete casos de reconstrucción pelvi-perineal con colgajo eVRAM(140). El mismo 
año publicaron un trabajo en el que explicaban diferentes modificaciones técnicas 
para reconstrucción pelvi-perineal con colgajos de recto abdominal, incluyendo 
entre estas la descripción del eVRAM para grandes defectos y la revisión de su 
experiencia con 13 pacientes(136). 
 
Aunque el diseño eVRAM se asocia con aparentes ventajas, no se han 
realizado hasta la fecha estudios anatómicos que confirmen la teórica superioridad 
en cuanto a longitud y dimensiones del colgajo eVRAM respecto al VRAM, de la 
misma forma que tampoco se han publicado series con suficiente número de casos 
como para poder extraer conclusiones sobre la utilidad de este colgajo para la 
reconstrucción de grandes defectos pelvi-perineales. 
 
El presente estudio anatómico comparativo demuestra que el colgajo 
eVRAM supone un incremento del tamaño de la isla cutánea en cuanto a longitud 
respecto al colgajo VRAM. Esto le confiere una gran ventaja para la reconstrucción 
de defectos perineales extensos, ya que esta mayor longitud de la isla prolonga el 
arco de rotación del colgajo, lo que le permite llegar con más facilidad que el 
VRAM a las zonas distales del defecto y lograr el cierre cutáneo sin tensión y de 
forma cómoda. En los casos en los que el colgajo se emplea completamente 
desepitelizado para el relleno de la cavidad pélvica el diseño extendido no aporta 
grandes beneficios respecto al VRAM, pero cuando para la reconstrucción se 
precisa rellenar simultáneamente la cavidad pélvica y restaurar la cobertura de una 
zona alejada como puede ser la parte anterior perineal o la zona sacra, la mayor 
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longitud de la isla cutánea le aporta a este colgajo una innegable ventaja anatómica. 
Además, como han publicado otros autores, la parte distal del colgajo eVRAM 
presenta un espesor más adecuado para la reconstrucción de defectos perineales o 
vaginales, al tener menos panículo adiposo que el diseño vertical(65,87). 
 
A pesar de que la prolongación oblicua del diseño presenta menor 
espesor, el volumen total del colgajo eVRAM no ha sido estadísticamente inferior 
al del VRAM, lo que hace que su capacidad para el relleno de la cavidad perineal 
no sea inferior. Es más, el volumen del colgajo extendido ha sido estadísticamente 
mayor, lo que puede ser de gran interés para la reconstrucción de defectos que 
asocian déficit cutáneo extenso y una gran cavidad pélvica. 
 
En cuanto al presente estudio clínico, hasta el momento no hemos 
encontrado referencias bibliográficas con mayor número de pacientes intervenidos 
mediante la técnica de eVRAM que la muestra del presente trabajo. Los resultados 
de este estudio comparados con los de otros grupos que han empleado el colgajo 
VRAM en oncología pelvi-perineal, sugieren que se trata de una técnica segura 
para la reconstrucción de grandes defectos pelvi-perineales, tanto en relación a los 
resultados en la zona receptora como al respecto de las complicaciones en la zona 
donante. 
 
La estancia media del grupo VRAM en el artículo de Stein et al. fue de 
21 días(102). Combs et al. reducen la estancia media a 14,5 días. Sin embargo, 
conviene señalar que tienen un porcentaje de reingreso tras el alta hospitalaria del 
16,3% de los pacientes debido a complicaciones, mientras que en nuestra serie 
ninguno precisó reingresar por complicaciones precoces relacionadas con la 
intervención(65). En el trabajo de Nelson la media de días de ingreso fue de 
12,4(64), aunque los autores no indican la tasa de reingreso. Además, según sus 
resultados, el tiempo medio hasta la curación de la herida perineal fue de 7,2 
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semanas, con lo que muy probablemente muchos de los individuos de su estudio 
fueron dados de alta antes de la curación de la herida perineal. En nuestro grupo no 
se indicó el alta hospitalaria hasta que las heridas no estaban prácticamente 
cerradas, o se trataba de lesiones mínimas que requerían unos cuidados de higiene 
local muy simples. En el grupo de Lefevre en el que se realizó reconstrucción con 
colgajo VRAM la estancia media fue de 25,1 días(147). 
 
Las características de los individuos de los diferentes grupos en los que se 
emplea colgajo VRAM son similares al nuestro en cuanto a factores de riesgo 
cardiovascular, tabaquismo, edad y antecedentes de radioterapia o quimioterapia. 
Al respecto de los procedimientos practicados, en el grupo de Stein en la mayoría 
de las veces se realizó amputación abdominoperineal, siendo infrecuente la 
resección extendida o la exenteración pélvica(102), con lo que es posible que las 
dimensiones de los defectos resultantes fuesen inferiores a las de nuestro grupo. En 
los trabajos de Combs y Nelson se incluyeron casos tanto de amputación 
abdominoperineal como exenteraciones(64,65). En la publicación de Devulapalli, 
casi todos los grupos incluidos que efectuaron reconstrucción con colgajo VRAM 
lo hicieron tras amputación abdominoperineal (68,69,80,147,150,151). Solo el 
grupo de Chokshi incluye únicamente pacientes sometidos a exenteración 
pélvica(143). Conviene recordar que, en nuestro centro, la indicación del colgajo 
eVRAM, y por tanto la inclusión en el estudio, se reserva para la reconstrucción de 
grandes defectos pelvi-perineales después de resección extendida de recto o 
exenteración pélvica, sin incluir por lo tanto casos de amputación 
abdominoperineal en que se emplea un colgajo totalmente desepitelizado para 
relleno, ni situaciones con mínimo defecto perineal. Es muy probable, por lo tanto, 
que las dimensiones de los defectos de nuestro grupo sean mayores a las de los 




Con respecto del porcentaje de pérdida de colgajo VRAM, la serie de 
Nelson, que emplea una definición de necrosis total y parcial equivalente a la del 
presente estudio, sobre 114 colgajos presentó 5,3% de necrosis totales y 0,9% de 
parciales(64). La necrosis total fue menor en el grupo de Combs (4,35% de 49 
colgajos), mientras que la parcial fue de 8,7%(65). Además necesitaron realizar un 
colgajo adicional en la primera cirugía en uno de los casos. Sin embargo, estos 
autores definen como necrosis total la pérdida de toda la isla cutánea, con lo que 
incluyen en el grupo de necrosis parcial situaciones que según los criterios de 
Nelson se clasificarían como necrosis total. En la serie de Stein sobre 61 colgajos 
la tasa de pérdida del colgajo VRAM fue del 8%.  
 
En el presente estudio la necrosis total del colgajo se asocia de forma 
estadísticamente significativa con la realización del procedimiento por un cirujano 
no experto en cirugía reconstructiva y microcirugía. Distintos autores han señalado 
que la subespecialización y un alto número de procedimientos ejecutados por parte 
del cirujano pueden determinar un mejor resultado y menos 
complicaciones(152,153). A pesar de que la disección del colgajo eVRAM es 
relativamente sencilla para un cirujano con experiencia en cirugía reconstructiva, 
conviene ser cuidadoso durante la disección del pedículo vascular y efectuar la 
trasposición del colgajo de forma muy metódica y calculada, con el fin de evitar 
tracciones o torsiones no deseadas del pedículo que puedan comprometer la 
viabilidad del colgajo. Aunque la tasa global de necrosis total del colgajo en esta 
serie (9,7%) es algo superior a la de otros autores, no lo es cuando se analizan los 
20 casos intervenidos por cirujanos con alto volumen en cirugía reconstructiva. En 
la medida de lo posible, es deseable que este procedimiento sea llevado a cabo por 
un cirujano con experiencia en este tipo de reconstrucciones, con el fin de aumentar 




Considerando las complicaciones de la zona donante del colgajo, en el 
artículo de Stein se produjo dehiscencia menor de la herida abdominal en el 8%, 
mayor en el 5% e infección en el 7%(102). En el trabajo de Combs se describe un 
mayor número de complicaciones de la herida abdominal, con 24,5% de 
dehiscencia menor y 4% de dehiscencia mayor, con el 30,6% de los pacientes con 
alguna complicación de la herida abdominal(65). Los autores analizan también las 
complicaciones del colgajo ORAM en 22 casos, con mayor frecuencia de 
complicaciones de la herida abdominal (36,4%). Nelson también describe una alta 
incidencia de complicaciones en la zona donante del colgajo abdominal, con al 
menos una complicación en el 29% de los intervenidos, siendo las más habituales 
la dehiscencia menor (11,4%), dehiscencia mayor (2,6%), infección local o absceso 
de la herida (7%), celulitis (6,1%), y colección de líquido o seroma (12,3%)(64). 
En el trabajo de Devulapalli solo se recoge como complicación común abdominal 
la eventración, y, considerando solo las series que emplean colgajos VRAM, se 
produjo en el 21,37% de los 262 operados(73).  
 
Los datos anteriores son sensiblemente superiores a las complicaciones 
de la herida abdominal que observamos en la presente serie. Este hecho sugiere a 
que el empleo del colgajo eVRAM no se asocia con mayor número de 
complicaciones que las que presenta el VRAM convencional. Para el cierre de la 
pared abdominal y reconstrucción del defecto creado por la trasposición muscular 
se utilizó una malla de polipropileno en todos los casos. Esto no es así en todos los 
centros, por ejemplo en la serie de Combs solo se realizó refuerzo con malla en el 
24% de los procedimientos(65), mientras que en el artículo de Campbell se 
describen diferentes técnicas con el fin de lograr un cierre fascial primario y evitar 
el uso de malla abdominal(136). Sería interesante comparar los resultados a largo 
plazo en cuanto a problemas de pared abdominal en los pacientes reconstruidos 
mediante colgajos abdominales para valorar la utilidad de practicar un refuerzo 
fascial con malla en el cierre de la zona donante. En el trabajo de Devulapalli no se 
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especifica el número de intervenciones en los que se empleó malla, y Combs no 
indica las complicaciones de la pared abdominal a largo plazo(65,73). Por otro 
lado, el empleo sistemático de mallas abdominales no está exento de 
complicaciones. En el presente estudio se produjeron dos casos de infección de 
malla y una perforación intestinal de la colostomía debido a erosión causada por la 
malla de polipropileno. 
 
Las complicaciones de la herida pelvi-perineal, a pesar de reducirse de 
forma considerable con el empleo de colgajos miocutáneos para el cierre del 
defecto, son bastante frecuentes, oscilando entre el 39% y el 52% según las 
series(64,65,73,136,143,147). Dentro de los pacientes intervenidos mediante 
VRAM en el trabajo de Devulapalli, el 17,14% sufrieron complicaciones mayores 
y el 28,57% menores(73). En la serie de Nelson se produjo dehiscencia menor en el 
32,5%, mayor en  el 5,3%, celulitis 4,4%, absceso 6,1% y colecciones de líquido o 
seroma en el 18,4%(64). Entre los pacientes intervenidos por el grupo de Combs, el 
26,1% presentó dehiscencia menor de la herida perineal y 2,2% dehiscencia mayor. 
Precisaron colgajos de rescate por las complicaciones perineales el 8,7% de los 
casos, siendo la tasa de reintervención de la herida perineal del 14,3%(65). En el 
trabajo de Stein, la dehiscencia de herida menor se dio en el 21% y mayor en 7%, 
mientras que el 20% de los intervenidos sufrieron alguna infección de la herida 
perineal. 
 
Estos datos sobre las complicaciones de la herida pelvi-perineal son 
similares a los resultados de la presente serie. Si bien la tasa de complicaciones que 
presentan estos pacientes es alta, en la mayoría de las veces se trata de 
contratiempos menores que se pueden solucionar mediante cuidados locales. El 
análisis de asociación de las complicaciones con los factores de riesgo de nuestro 
estudio va en la línea de otros autores que señalan que el principal factor asociado a 
la aparición de complicaciones es el antecedente de radioterapia (72,142), siendo 
152 
 
también factores de riesgo el tabaquismo y la administración de quimioterapia 
neoadyuvante. Así, conviene aconsejar la suspensión del hábito tabáquico e 
informar sobre la alta probabilidad de problemas en la curación de la herida 
perineal. Aunque las complicaciones de la herida perineal son frecuentes en todas 
las series, estas son más comunes y de mayor gravedad cuando se opta por un 
cierre directo en lugar de emplear colgajos para la reconstrucción(81,83). 
 
A pesar de las ventajas que puede presentar el colgajo eVRAM, existen 
algunos inconvenientes que se deben señalar. Si bien el sacrificio del músculo recto 
del abdomen no parece incrementar el riesgo de eventración que ya de por sí tiene 
la laparotomía media en estos pacientes(64,80), es incuestionable que el empleo de 
colgajos basados en el músculo recto del abdomen debilita la pared 
abdominal(154,155), lo que puede ser una desventaja importante en pacientes con 
incisiones abdominales previas que puedan haber reducido la fuerza de la faja 
abdominal al denervar parcialmente la musculatura, o en aquellos con antecedentes 
de cirugía por hernia o eventración. Del mismo modo, la mayoría de autores 
coinciden en evitar el empleo de colgajos basados en el músculo recto del abdomen 
cuando es necesario efectuar una ostomía bilateral(77,111,156). En nuestro centro, 
en los ocasiones en las que se precisa la derivación de la vía urinaria y digestiva, en 
general se suele optar por crear una colostomía húmeda, en que los uréteres se 
derivan al asa distal, permitiendo realizar una sola ostomía para ambas 
vías(157,158). Sin embargo, esto no siempre es posible, y también puede darse la 
circunstancia de que el paciente ya tenga un estoma a través de la vaina del recto 
con anterioridad a la exenteración. En estas circunstancias, o cuando a causa de 
intervenciones previas puede estar comprometida la integridad del colgajo VRAM 
o su pedículo inferior, los colgajos de muslos son la mejor alternativa. 
 
Dentro de los colgajos procedentes de los muslos, los basados en el 
músculo gracilis han sido los más empleados para la reconstrucción perineal por su 
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proximidad a la zona receptora, la relativa baja morbilidad y la facilidad para su 
disección(108–111). A pesar de la interesante modificación de Whetzel que 
permite incorporar una isla cutánea de grandes dimensiones y con vascularización 
fiable (figuras 16 y 17)(118), hasta la fecha no se han publicado series con 
suficientes casos para valorar la utilidad de este colgajo para la reconstrucción de 
grandes defectos pelvi-perineales. Por otro lado, los estudios que comparan la 
reconstrucción mediante colgajos basados en el músculo recto del abdomen y 
mediante colgajos de muslos tienen algunas limitaciones que es pertinente 
comentar. El trabajo de Nelson compara el colgajo VRAM con un grupo en el que 
incluye diferentes colgajos de muslos, tanto gracilis como ALT como posterior de 
muslo(64). Estos dos últimos, aunque pueden ser un recurso útil en algunas 
circunstancias, se sitúan en un escalón inferior al colgajo miocutáneo de gracilis y 
por supuesto al VRAM(125,126). Stein et al. compararon el colgajo VRAM con el 
gracilis, concluyendo que el colgajo gracilis es una buena opción con tasas de 
complicación en zona donante y receptora similares a los colgajos 
abdominales(102). Sin embargo, en el grupo del gracilis incluyen tanto colgajos 
musculares como miocutáneos, y en los casos en los que incluyen isla cutánea no 
describen la descripción según la técnica de Whetzel, lo que hace que no se puedan 
extrapolar sus conclusiones para valorar la utilidad de los colgajos miocutáneos de 
gracilis de grandes dimensiones. Por último, el metanálisis de Johnstone incluye un 
grupo heterogéneo en cuanto a la disección del colgajo gracilis, englobando 
colgajos musculares puros y colgajos miocutáneos con islas de distintos tipos(103).  
 
Los resultados del presente estudio anatómico permiten concluir que el 
colgajo miocutáneo de gracilis mediante la técnica de Whetzel puede ser una 
alternativa a los colgajos basados en el recto del abdomen para reconstrucción 
perineal o vaginal cuando por algún motivo no es posible emplear estos últimos. La 
longitud del colgajo gracilis es menor que la del eVRAM, aunque probablemente 
no existen grandes diferencias con el VRAM convencional. Además, el gracilis se 
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encuentra más próximo anatómicamente al periné que el VRAM, por lo que no 
precisa tanta longitud para alcanzar la zona a tratar. En cuanto a su capacidad para 
el relleno de la cavidad perineal, su volumen es menor al del colgajo eVRAM. No 
obstante, en caso de ser necesario obliterar un gran defecto donde el colgajo 
miocutáneo de gracilis sea insuficiente, es posible combinarlo con un colgajo 
muscular puro o miocutáneo del muslo contralateral para lograr colapsar la 
cavidad. 
 
El empleo del colgajo miocutáneo de gracilis con una isla cutánea de 
grandes dimensiones no está exento de complicaciones. La disección de colgajos 
de la parte medial del muslo se asocia con frecuencia a seroma, infección local de 
la herida y dehiscencia menor(159). Además, el diseño de una isla de piel juntos al 
músculo gracilis implica en ocasiones incluir la vena safena magna dentro de esta, 
lo que obliga a ligarla a nivel proximal y distal(119).  
 
En nuestro centro hemos empleado en seis ocasiones el colgajo 
miocutáneo de gracilis según la técnica de Whetzel, tanto en su forma pediculada 
para reconstrucción perineal como colgajo libre. La evolución del colgajo fue 
favorable en todos los casos, sin ninguna  necrosis parcial o total. No obstante, los 
pacientes presentaron complicaciones como seroma, edema transitorio de la 
extremidad o dolor por neuropatía del safeno a nivel distal del muslo. 
 
A pesar de lo anterior, para poder valorar la utilidad clínica del colgajo 
miocutáneo de gracilis sería necesario realizar un estudio clínico comparando esta 
técnica con los colgajos miocutáneos del recto del abdomen.   
 
El estudio tiene algunas limitaciones que es preciso comentar. En cuanto 
al estudio anatómico, tras el fallecimiento y con el tratamiento de los cadáveres 
para su conservación se producen cambios en las cualidades de los tejidos, como la 
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modificación de la consistencia de las partes blandas y su proporción de agua. Esto 
implica que las características físicas de los colgajos en el cadáver no sean las 
mismas que en el vivo. Pese a esto, al tratarse de un estudio con muestras 
relacionadas (procedentes del mismo espécimen), es de suponer que las variaciones 
se producen de forma equivalente en ambos colgajos examinados, con lo que el 
análisis comparativo entre estos puede ser válido como aproximación a un estudio 
clínico. 
 
En cuanto a la investigación clínica, al tratarse de un estudio descriptivo, 
en el que se realiza una sola intervención y con un número reducido de casos, las 
conclusiones que pueden extraerse son limitadas. La amplia recogida de datos es 
útil como acercamiento inicial para el estudio de las complicaciones en 
comparación con otras series. Sin embargo, para poder establecer la superioridad 
del colgajo eVRAM sería necesario realizar un estudio clínico aleatorizado 
comparando sus resultados con los del VRAM convencional. En cuanto al análisis 
de los factores de riesgo, las pruebas estadísticas de asociación para muestras 
pequeñas con eventos infrecuentes tienen una precisión reducida. 
 
En las conclusiones de este estudio se basa el algoritmo propuesto para 
orientar la elección de la técnica de reconstrucción, que incluye como principales 
opciones los colgajos miocutáneos de gracilis y recto abdominal. En general, para 
defectos tras amputación abdominoperineal, resección extendida de recto o 
exenteración pélvica en los que se precisa laparotomía para la exéresis tumoral, el 
colgajo VRAM es la opción recomendada, optando por la variante extendida 
cuando existe un defecto cutáneo de grandes dimensiones. Cuando por diferentes 
causas no están disponibles los colgajos miocutáneos de recto abdominal (como 
secuelas de cirugía previa como abdominoplastia o eventración o cuando se precisa 
ostomía bilateral), la alternativa recomendada es el colgajo miocutáneo de gracilis. 
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Para poder demostrar la utilidad de este algoritmo es necesaria la elaboración de 












































































En el presente estudio: 
- La modificación extendida del colgajo VRAM es superior al diseño 
tradicional en cuando a longitud y volumen, características relevantes para la 
reconstrucción de defectos de grandes dimensiones. 
 
- El colgajo miocutáneo de gracilis con isla vertical según técnica de 
Whetzel es inferior en cuanto a longitud y volumen al colgajo eVRAM. 
 
- El colgajo eVRAM se ha mostrado como una buena opción para la 
reconstrucción de grandes defectos pelvi-perineales, con una tasa de 
complicaciones de herida pelvi-perineal no superior a otras series publicadas con 
colgajos VRAM, y con escasas incidencias en la zona donante. 
 
- La radioterapia y la quimioterapia son factores que incrementan las 
complicaciones de la herida pelvi-perineal en pacientes sometidos a resección 
extendida o exenteración pélvica. 
 
- El colgajo eVRAM es la primera opción recomendable para la 
reconstrucción de grandes defectos pelvi-perineales tras resección oncológica. 
 
- El colgajo miocutáneo de gracilis sería la segunda opción cuando no es 
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